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MACROECONOMIA Y SALUD:
INVERTIR EN SALUD EN PRO DEL

DESARROLLO ECONOMICO

La Comisiéon sobre Macroeconomia y Salud (CMS) fue creada por la
Directora General de la Organizacion Mundial de la Salud, Dra. Gro
Harlem Brundtland, en enero de 2000, con el fin de evaluar el lugar que
ocupa la salud en el desarrollo econémico mundial. Si bien de un modo
general se entiende que la salud es un objetivo fundamental del desarrollo,
asi como un importante resultado de éste, la importancia de invertir en
salud para fomentar el desarrollo econémico y reducir la pobreza se ha
valorado en una medida mucho menor. Hemos constatado que ampliar
la cobertura de los servicios de salud esenciales destinados a los pobres
del mundo, incluido un ntimero relativamente reducido de intervenciones
especificas, podria salvar millones de vidas al afo, reducir la pobreza,
estimular el desarrollo econémico y promover la seguridad mundial.

Este Informe propone una nueva estrategia de inversion en salud para
fomentar el desarrollo econémico, en especial en los paises mas pobres del
mundo, basada en una nueva alianza mundial entre los paises en desarrollo
y los paises desarrollados. Una intervencion oportuna y decidida podria
salvar un minimo de ocho millones de vidas cada a7io hasta finales del dece-
nio actual, lo que aumentaria la longevidad, la productividad y el bienestar
economico de los pobres. Tal labor requeriria dos iniciativas importantes:
por un lado, intensificar considerablemente los recursos destinados en la
actualidad al sector de la salud, tanto por los paises pobres como por los
donantes, y, por otro, tratar de encontrar una solucion a los obstaculos
no financieros que han limitado la capacidad de los paises pobres para
prestar servicios sanitarios. Creemos que la inversion adicional en salud,
que exigiria que los donantes aportaran aproximadamente la décima parte
del uno por ciento de su renta nacional, se recuperaria con creces en los
millones de vidas salvadas cada afio, el aumento del desarrollo econémico
y el fortalecimiento de la seguridad mundial. Es mas, sin dicho esfuerzo
concertado no podra cumplirse con los compromisos del mundo para
mejorar las vidas de los pobres, recogidos en los Objetivos de Desarrollo
del Milenio (ODM).



En muchos aspectos, la magnitud del aumento de esas medidas refleja
el infimo nivel de renta de los paises interesados, el consiguiente misero
nivel del gasto en salud de esos paises, y el costo necesario para que el gasto
en salud alcance siquiera un nivel minimamente adecuado. Dado que un
programa tan ambicioso no puede emprenderse unicamente en el sector de
la salud, este Informe subraya la importancia de que se amplie el alcance
de las medidas de ayuda a los paises mas pobres del mundo en términos
mas generales. A nuestro parecer esto reviste una gran importancia en el
momento actual, habida cuenta de la mayor sensibilizacion respecto de la
necesidad de abordar las tensiones y desigualdades de la globalizacion.

Exhortamos a la comunidad mundial a que preste atencién a las posi-
bilidades de accion durante el proximo ano, mediante la puesta en marcha
de un proceso destinado a aumentar de un modo tajante el acceso de los
pobres del mundo a los servicios de salud basicos. Si se toman decisiones
enérgicas en 2002, podra entablarse en el mundo una alianza de trascen-
dencia extraordinaria entre los ricos y los pobres, que ofrezca el regalo
de la propia vida a millones de desposeidos en el mundo, y demuestre a
los que dudan, que la globalizacion puede, de hecho, beneficiar a toda la
humanidad.

Noviembre de 2001

Jeffrey D. Sachs, Presidente
Isher Judge Ahluwalia
K. Y. Amoako
Eduardo Aninat
Daniel Cohen
Zephirin Diabre
Eduardo Doryan
Richard G. A. Feachem
Robert Fogel
Dean Jamison
Takatoshi Kato
Nora Lustig
Anne Mills
Thorvald Moe
Manmohan Singh
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SINOPSIS

La tecnologia y la politica han impulsado un acercamiento sin precedentes
entre los paises del mundo. Los beneficios potenciales de la globalizacion
son enormes, como resultado de la creciente puesta en comun de ideas, de
culturas, de tecnologias capaces de salvar la vida y de procesos de produc-
cion eficientes. Sin embargo, la globalizacion estd en tela de juicio, en parte
porque estos beneficios todavia no llegan a cientos de millones de pobres
del mundo, y en parte porque el proceso genera nuevos desafios interna-
cionales, ya que el desorden en una parte del mundo puede extenderse
rapidamente a otras por la via del terrorismo, de los conflictos armados,
del deterioro medioambiental o de las enfermedades, como ha demostrado
la espectacular propagacion del SIDA por todo el mundo en una sola gen-
eracion.

Los lideres politicos del mundo han reconocido esta interdependencia
mundial en solemnes compromisos de mejorar las vidas de los pobres del
mundo para el afio 2015. Los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM),
aprobados en la Cumbre del Milenio de las Naciones Unidas celebrada
en septiembre de 2000, reclaman una reduccion drastica de la pobreza e
importantes mejoras en la salud de los pobres. Es factible alcanzar estos
objetivos, pero el proceso dista mucho de ser automatico; en efecto, si segui-
mos por ese camino, una importante proporcion de los pobres del mundo
no los alcanzara. Para lograr los ODM se requerira firmeza en el propdsito,
determinacion politica y un flujo de recursos suficiente, constante y bien
orientado desde los paises de altos ingresos a los de bajos ingresos.

La importancia de los ODM en materia de salud es, en cierto sentido,
evidente. Mejorar la salud y la longevidad de los pobres es un fin en si
mismo, un objetivo fundamental del desarrollo econémico. Pero es también
un medio de lograr los restantes objetivos de desarrollo relacionados con la
reduccion de la pobreza. Los lazos que vinculan a la salud con la reduccién
de la pobreza y con el crecimiento econémico a largo plazo son mucho mas
solidos de lo que suele creerse. En algunas regiones de bajos ingresos, en par-
ticular del Africa subsahariana, la carga de morbilidad representa un freno
radical al crecimiento econémico, por lo que debe ser objetivo prioritario
de toda estrategia integral de desarrollo. La pandemia de SIDA constituye
un desafio excepcional, de una urgencia y una intensidad sin precedentes.
Si no se le dedican esfuerzos mucho mayores, puede, por si sola, frustrar el
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desarrollo de Africa a lo largo de la préxima generacién, y causar decenas
de millones de muertes en la India, China y otros paises en desarrollo.
Nuestro Informe se centra fundamentalmente en los paises de bajos
ingresos y en las poblaciones pobres de los paises de ingresos medios.! Los
paises de bajos ingresos, con 2500 millones de habitantes—y en particular
los del Africa subsahariana, que albergan a 650 millones—tienen una espe-
ranza de vida mucho mds baja y una mortalidad ajustada a la edad mucho
mas elevada que el resto del mundo, como se muestra en el cuadro 1. Lo
mismo cabe decir de las poblaciones pobres en los paises de ingresos medios,
como China. Para reducir esas tasas de mortalidad asombrosamente altas
siguen siendo prioridades maximas de salud publica la lucha contra las
enfermedades transmisibles y la mejora de la salud maternoinfantil. Las
principales causas evitables de muerte en los paises de bajos ingresos son
el VIH/SIDA, el paludismo, la tuberculosis (TB), las infecciones infantiles,
las enfermedades maternas y perinatales, las deficiencias de micronutrientes
y las afecciones relacionadas con el tabaquismo. Si se lograra el control de
estos problemas y se combinara con programas mejorados de planificacion
familiar, las familias pobres no s6lo podrian disfrutar de vidas mas largas,
mads sanas y mas productivas, sino que, sabedores de que sus hijos sobrevi-
virdn, optarian por tener una descendencia menos numerosa y, por tanto,

Cuadro |. ESPERANZA DE VIDA Y TASAS DE MORTALIDAD DE LOS PAfSES POR
CATEGORIAS DE DESARROLLO (199 §—2000)

Categoria de desarrollo Poblacién Ingresos Esperanza Mortalidad  Mortalidad
(millones anuales de vida de es de es
en 1999) medios al nacer de | afo de 5 afos

(USS) (afios) (defunciones (defunciones
antes del antes del

primer afio  quinto afio
de vida por de vida por
1000 nacidos 1000 nacidos

vivos) vivos)

Paises menos adelantados 643 296 51 100 159
Otros paises de bajos 1777 538 59 80 120
ingresos

Paises de ingresos 2 094 1200 70 35 39
medios-bajos

Paises de ingresos medios-altos 573 4900 71 26 35
Paises de ingresos altos 891 25 730 78 6 6
Nota: Africa subsahariana 642 500 51 92 151

Fuente: Informe sobre Desarrollo Humano 2001, cuadro 8, y cdlculos de la CMS basados en los
indicadores del desarrollo mundial del Banco Mundial, 2001.
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podrian invertir mas en la educacion y la salud de cada hijo. Algunos de esos
trastornos representan una carga especialmente gravosa para las mujeres,
por lo que se acrecentaria mucho el bienestar de la poblacion femenina.
Las mejoras en materia de salud se traducirian en mayores ingresos, mayor
crecimiento econdémico y menor crecimiento de la poblacién.

Aunque nuestro Informe se centra fundamentalmente en las enferme-
dades transmisibles y en la salud materna y perinatal, las enfermedades
no transmisibles (ENT) revisten también gran importancia para todos los
paises en desarrollo; en muchos paises de ingresos medios ya se ha reducido
significativamente la mortalidad por enfermedades transmisibles, por lo que
se tiende a conceder prioridad maxima a las ENT. Muchas enfermedades no
transmisibles, como las afecciones cardiovasculares, la diabetes, las enfer-
medades mentales y los cdnceres, pueden tratarse eficazmente mediante
intervenciones relativamente baratas, en particular acciones preventivas
relacionadas con el régimen alimenticio, el consumo de tabaco y el modo
de vida.? Es preciso que como complemento de nuestra perspectiva mundial
de las prioridades cada pais analice sus propias prioridades de salud, basan-
dose en datos epidemioldgicos detallados y en permanente actualizacion.
Nuestra defensa de los sistemas de salud orientados a los resultados entra-
fla también una considerable capacidad para afrontar diversas cuestiones
que no se detallardn en el presente Informe, como la atencion a bajo costo
de las enfermedades mentales, la diabetes y el infarto de miocardio. Los
datos también inducen a pensar que las medidas necesarias para ampliar la
cobertura del sistema de salud a las enfermedades transmisibles y la salud
reproductiva mejoraran asimismo la atenciéon dispensada a las ENT.?

Es muy comun que se juzguen erréneamente las posibilidades de alcan-
zar los ODM en los paises de bajos ingresos. A un lado del debate se sittian
los optimistas, para quienes los objetivos en materia de salud se las arregla-
ran por si solos, por tratarse de consecuencias en gran medida automaticas
del crecimiento econémico. Ante tasas de mortalidad de 159 por 1000
nacimientos en los menores de 5 afios de los paises menos desarrollados,
comparadas con 6 por 1000 nacimientos en los paises de ingresos altos,*
estos optimistas despreocupados dan por hecho que la convergencia de la
mortalidad de los paises de bajos ingresos hacia la de los paises ricos es s6lo
cuestion de tiempo. Esto es falso por dos razones. En primer lugar, la carga
de morbilidad, por si misma, ralentizara el crecimiento econdmico que se
supone deberia resolver los problemas de salud; en segundo lugar, el creci-
miento econémico es importante, pero dista mucho de ser suficiente. Los
indicadores de salud varian ampliamente para el mismo nivel de ingresos.
Los datos indican que 73 paises estain muy lejos de cumplir los ODM para
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la tasa de mortalidad de lactantes, y lo mismo ocurre en 66 paises con la
tasa de mortalidad infantil.’ La carga de morbilidad s6lo puede reducirse al
nivel de los ODM si existe una estrategia mundial concertada para ampliar
el acceso de los pobres del mundo a los servicios de salud esenciales.

Al otro lado del debate se sitian los pesimistas, que infravaloran los
importantes avances logrados por la mayoria de los paises de bajos ingresos
en materia de salud (con la notable excepcion del VIH/SIDA) y consideran
que la elevada carga de morbilidad que en ellos persiste es consecuencia de la
corrupcioén y destruccion irreparable de sus sistemas de salud y de que esos
paises son pobres y estin mal gobernados. También en esta opinion hay falta
de comprension y exageraciones. Los datos epidemioldgicos transmiten un
mensaje de suma importancia: la mayor parte de la carga de morbilidad es
consecuencia de un nimero relativamente pequeno de enfermedades identifi-
cables, para cada una de las cuales existen diversas intervenciones sanitarias
que pueden mejorar espectacularmente la salud y reducir las muertes por
su causa. El problema es que estas intervenciones no llegan a los pobres
del mundo. Algunas de las razones son la corrupcién, la mala gestion y la
debilidad del sector publico, pero en la inmensa mayoria de los paises se
trata de un impedimento mas bdsico y remediable: los pobres carecen de
recursos econdémicos para costear la cobertura de estas intervenciones esen-
ciales, al igual que sus gobiernos. En muchos casos no se han modificado
los programas de salud publica para orientarlos hacia las enfermedades e
intervenciones en las que se hace hincapié en el presente Informe.

La recomendaciéon fundamental de la Comisién es que los paises de
ingresos bajos y medios, en asociacion con los paises de ingresos altos,
amplien el acceso de los pobres del mundo a los servicios de salud esencia-
les y presten especial atencion a intervenciones especificas. Los paises de
ingresos bajos y medios se comprometerian a aportar mds recursos econo-
micos internos, liderazgo politico, transparencia y sistemas que propicien la
participacion y la responsabilizacion de la comunidad, para garantizar que
unos sistemas de salud convenientemente financiados puedan operar con
eficacia y se dediquen a atender los problemas de salud mas importantes. Al
mismo tiempo, los paises de ingresos altos se comprometerian a brindar una
ayuda financiera mucho mayor, en forma de subvenciones, especialmente
a los paises necesitados de ayuda mas urgente, y que se concentran en el
Africa subsahariana. Acordarian que la falta de fondos de donantes no
debe ser el factor que limite la capacidad para prestar servicios de salud
a los pueblos mds pobres del mundo.

La alianza tendria que avanzar paso a paso, mediante acciones que
crearan en los paises de bajos ingresos las condiciones aptas para la finan-
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ciacion por donantes, al tiempo que, por su parte, una amplia financiacion
por donantes crearia la realidad econémica para un sistema de salud de
cobertura mucho mds amplia y mayor eficacia. El programa comun estaria
sometido a frecuentes revisiones, evaluaciones, verificaciones y correcciones
durante el proceso. El problema del huevo y la gallina que se plantea al
decidir qué debe llegar antes, si la reforma o la financiacion por donantes,
dejaria de existir, ya que donantes y receptores reconocerian con franqueza
que en cada paso son necesarios tanto la financiacién como la reforma, y
que ambos deben basarse en una colaboracién intensiva de los socios. En
los paises de ingresos medios-bajos con grandes concentraciones de pobla-
cidn pobre, una tarea primordial de los gobiernos nacionales seria la de
movilizar recursos adicionales para financiar las intervenciones prioritarias
que garanticen la cobertura de los pobres en estas sociedades.

El compromiso de grandes recursos financieros suplementarios para la
salud, tanto nacionales como internacionales, es una condicién necesaria
para ampliar la cobertura de las intervenciones sanitarias, pero la Comision
reconoce que no serd suficiente. La experiencia demuestra sin lugar a dudas
que, para lograr el éxito, son decisivos los compromisos politicos y admi-
nistrativos contraidos tanto por los donantes como por los receptores. La
construccion de sistemas de salud que respondan a las necesidades de sus
clientes requiere la adopcion de decisiones dificiles en el plano politico y
exigentes en el administrativo, sobre todo para las poblaciones pobres y de
dificil acceso. Algunas cuestiones, como los compromisos respectivos con
las necesidades de salud de los ricos y los pobres, estan vinculadas al sector
de la sanidad. Otras, como el correcto funcionamiento del presupuesto del
sector publico y de los sistemas de adquisiciones, o la existencia de una
supervision eficaz y una responsabilizacion local de la prestacion de los
servicios publicos, son cuestiones que pertenecen al campo de la gestion
publica. Todas ellas radican a su vez en cuestiones mas generales relacio-
nadas con la gestion, los conflictos y la importancia relativa del desarrollo
y de la reduccion de la pobreza en las prioridades nacionales.

La Comision reconoce la importancia de estos y otros impedimentos,
y los aborda en profundidad en varios lugares del presente Informe. Para
que la iniciativa tenga éxito es necesario un liderazgo politico sélido, asi
como el compromiso de los paises que pueden aportar recursos y de los
paises en desarrollo, tanto en los sectores publico y privado como en la
sociedad civil. Es preciso que se genere un clima de sinceridad, confianza y
respeto en las interacciones entre los donantes y los receptores. Para lograr
el éxito se requieren esfuerzos especiales justamente en los ambitos en los
que las condiciones de salud son mas preocupantes y el sector publico es
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débil. La ayuda de los donantes debe estar disponible rapidamente para
ayudar a superar estos impedimentos, si bien en los paises que no tienen
voluntad de hacer un esfuerzo serio o utilizan indebidamente los fondos, la
prudencia y la credibilidad dictan que no se aporte ayuda econémica a gran
escala. Aun asi, los datos indican que también en esos paises la ayuda de los
donantes puede ser muy util, porque desarrolla la capacidad local e impulsa
la participacion de la sociedad civil y las ONG. Este objetivo constituye un
desafio imponente, pero cuya importancia estratégica es mayor que nunca.
Los gobiernos y lideres que fomenten y respalden estas acciones estardn
suministrando un antidoto especifico para la desesperacion y el odio que
la pobreza puede engendrar.

La Comisién ha trabajado intensamente para analizar si los paises
de bajos ingresos podrian financiar los sistemas de salud con sus propios
recursos si suprimieran gastos innecesarios en materia de salud y otras
esferas. Los resultados son claros: la pobreza en si impone un impedimento
economico esencial, aunque el despilfarro existe y debe solucionarse. No
cabe duda de que los paises pobres deben mejorar la gestion del sector de
la salud, revisar el equilibrio actual entre sus diversos programas y allegar
recursos nacionales para la salud dentro de sus limitadas posibilidades.
Creemos que es factible, por término medio, que los paises de ingresos
bajos y medios aumenten el desembolso en salud con cargo al presupuesto
en un 1% del PNB para el afio 2007 y en un 2% para 2015 con respecto a
los niveles actuales, aunque estas previsiones podrian pecar de optimistas,
dada la intensa competencia por el reparto de los escasos recursos publicos.
Los paises de ingresos medios y bajos podrian también hacer mas para
que el gasto publico y privado actual sea mas equitativo y eficaz. El gasto
publico deberia estar mejor orientado hacia los pobres, y habria que basar
las prioridades en los datos epidemioldgicos y econdmicos. Se dan las con-
diciones para que, en algunos casos, el gasto privado directo sea sustituido
por sistemas de pago previo financiados por la comunidad. Aun asi, en la
economia de los paises de ingresos bajos persiste un desfase entre medios
y necesidades que sélo los donantes pueden reducir, si es que queremos
abrigar alguna esperanza de alcanzar los ODM.

En la mayor parte de los paises de ingresos medios, el gasto medio
por persona en salud es ya suficiente para que toda la poblacion tenga
cubiertas las intervenciones esenciales. Sin embargo, esta cobertura no llega
a muchos de los pobres. La exclusion se concentra a menudo por regiones
(p- €j., las zonas rurales de China occidental y el nordeste del Brasil), o en
minorias étnicas y raciales. Por los motivos que sean, el gasto publico en
salud no cubre suficientemente las necesidades de los pobres. A ello se suma
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el hecho de que muchos paises de ingresos medios dispensan una proteccion
econdmica insuficiente a grandes segmentos de su poblacion, por lo que
los gastos médicos imprevistos empobrecen a muchas familias. Dadas las
adversas consecuencias de la mala salud para el desarrollo econémico gene-
ral y la reduccién de la pobreza, apremiamos enérgicamente a los paises de
ingresos medios a que emprendan reformas fiscales y organizacionales para
garantizar la cobertura de toda la poblacion en intervenciones de salud prio-
ritarias.® Creemos también que el Banco Mundial y los bancos regionales
de desarrollo, a través del financiamiento no concesionario, pueden ayudar
a estos paises a llevar a cabo una transicion plurianual hacia la cobertura
universal para los servicios de salud esenciales.

La Comision analizo los datos relativos a los requisitos organizacio-
nales de la ampliacion de la cobertura asistencial, asi como algunos de
los obstaculos fundamentales que sera preciso superar. Afortunadamente,
las intervenciones esenciales destacadas en el presente Informe no suelen
comportar grandes exigencias técnicas. Pocas de ellas requieren hospitales;
la mayor parte pueden dispensarse en centros de salud, en instalaciones de
menor tamafio que denominamos puestos de salud, o mediante servicios
periféricos con base en estas instalaciones. Al conjunto de todas ellas lo
denominamos sistema cercano al cliente (CAC), y deberia considerarse
prioritario para generalizar el acceso a estas intervenciones. Establecer un
sistema CAC eficaz no es una tarea nimia. Reviste una importancia decisiva
el liderazgo nacional, combinado con la capacidad y la responsabilizacion
a nivel local. Este proceso exigird nuevos compromisos politicos, mayor
capacidad de organizacion y supervision tanto en las instancias locales como
superiores, y mas transparencia en los presupuestos y los servicios publicos,
todo ello respaldado por mas fondos. Estos, a su vez, deben basarse en un
solido sistema de supervision y accion a nivel comunitario, para poder res-
ponder a las necesidades de los pobres, para lograr que los servicios locales
puedan responsabilizarse y para contribuir a que las familias se beneficien
plenamente de los servicios dispensados.

Algunas iniciativas mundiales recientes de lucha contra la morbilidad,
como las relativas a la tuberculosis, la lepra, la dracunculosis y la enfer-
medad de Chagas, se han mostrado muy eficaces en la prestacion de inter-
venciones de calidad y, en algunos casos, han logrado modificar actitudes
y comportamientos en determinadas situaciones muy dificiles de grandes
zonas geograficas. Una caracteristica importante de estas iniciativas es la
incorporacion de sistemas rigurosos de vigilancia, evaluacion, notificacion
y control financiero, como mecanismos para velar por que se cumplan
los objetivos, se detecten y corrijan los problemas, y se mantenga la plena
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responsabilidad contable de los recursos. El resultado es un corpus cada
vez mas nutrido de datos relativos tanto a los progresos logrados como
a las estrategias operacionales y de gestion que contribuyen al éxito. Las
ensefianzas extraidas de estas experiencias pueden aportar orientaciones
operacionales utiles, en especial para la prestacion de intervenciones en el
nivel cercano al cliente.

En la mayor parte de los paises, el sistema CAC consistiria en una
combinacién de proveedores de servicios de salud estatales y no estatales,
con un financiamiento garantizado por el Estado. Este puede ser propietario
directo de las unidades de servicios y encargarse de su funcionamiento, o
bien contratar los servicios con proveedores comerciales o sin dnimo de
lucro. En los ultimos afios, los sistemas publicos de salud de los paises
pobres han sido tan débiles, y su financiacion tan escasa, que ha surgido
un importante sector sanitario extraestatal basado en la préctica privada,
en proveedores afiliados a organizaciones religiosas y en organizaciones
no gubernamentales. Esta diversidad de proveedores es ttil para que exista
competencia, y una valvula de seguridad ante un eventual fracaso del sistema
publico. Es también un hecho consumado en casi todos los paises pobres.

Una estrategia mundial firme en pro de la salud invertird también en
nuevos conocimientos. Una esfera critica de inversiéon en conocimiento es
la investigacion operacional de los protocolos de tratamiento en los paises
de bajos ingresos.” Nos queda todavia mucho que aprender acerca de lo
que realmente funciona, y por qué o por qué no, en muchas zonas de bajos
ingresos, especialmente alli donde hasta la fecha no se han utilizado o docu-
mentado intervenciones. Incluso cuando las tecnologias bésicas de control de
la morbilidad estdn claras y son aplicables a toda la poblacién, cada entorno
local plantea problemas especiales de logistica, cumplimiento, dosificacion,
dispensacion y formulacion de medicamentos que deben resolverse por
medio de investigaciones operacionales a nivel local. Recomendamos que,
por regla general, los proyectos especificos para cada pais destinen al menos
el 5% de los recursos a la investigacion operacional del proyecto, con objeto
de analizar la eficacia, la optimizacion de los protocolos de tratamiento, los
aspectos economicos de otras intervenciones posibles, las modalidades de
dispensacion y las preferencias de la poblacion o de los pacientes.

Existe también una necesidad apremiante de inversiones en tecnologias
nuevas y mejoradas para combatir las enfermedades mortales. Los recientes
avances en gendmica, por ejemplo, nos acercan mucho mas a las tan espe-
radas vacunas contra el paludismo, la tuberculosis y el VIH/SIDA. Aun asi,
la investigacion cientifica sigue siendo compleja, y los resultados inciertos.
Los datos llevan a augurar para las inversiones en investigacion importantes
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rendimientos sociales que van mucho mas alld de los niveles actuales. Se
consigan o no vacunas eficaces, se necesitaran sin duda nuevos medica-
mentos, dado el incesante aumento de cepas patogenas farmacorresistentes.
Por consiguiente, la Comisién reclama un incremento importante de los
fondos para investigacion y desarrollo (I+D) a escala mundial en el terreno
de las enfermedades que abruman a las poblaciones pobres. Concedemos
especial atencion a las que se concentran masivamente en los paises pobres.
Los mercados de los paises ricos ofrecen pocos incentivos para que la I+D
cubra los casos relativamente infrecuentes de estas enfermedades que se
producen en ellos.? Insistimos, asimismo, en la necesidad de investigar en
salud reproductiva, por ejemplo, en nuevos firmacos capaces de bloquear
la transmision del VIH/SIDA y en mejores medidas de diagndstico y trata-
miento para los problemas obstétricos potencialmente mortales.

También se necesitan mayores inversiones en otras esferas de cono-
cimiento. Es preciso impulsar la investigacion fundamental y aplicada en
ciencias biomédicas y de la salud en los paises de bajos ingresos, asi como la
I+D orientada a determinadas enfermedades. Debe mejorar mucho el estado
de los conocimientos epidemioldgicos (es decir, quién sufre y muere y de
qué enfermedades) mediante el perfeccionamiento de los sistemas de vigi-
lancia y de notificaciéon.’ En salud publica, este conocimiento es uno de los
instrumentos mas importantes para un control eficaz de las enfermedades.
También es acuciante la necesidad de un sistema de vigilancia en el caso de
muchas ENT, incluidos los trastornos mentales, los efectos de la violencia
y los accidentes, y el rapido aumento de las enfermedades relacionadas con
el tabaco y la alimentacion y la nutricion. Por dltimo, necesitamos un sis-
tema mucho mejor de asesoramiento y formacién en los paises de ingresos
bajos, para que los frutos de la experiencia de un pais puedan transferirse a
cualquier otro. La difusién internacional de los nuevos conocimientos y de
las «practicas 6ptimas» es uno de los instrumentos clave en la ampliacion
de la cobertura, una responsabilidad fundamental de instituciones como la
Organizacion Mundial de la Salud y el Banco Mundial, y un objetivo que
hoy dia se consigue mas facilmente por métodos de bajo costo accesibles
a través de Internet.

La lucha contra las enfermedades exige no s6lo recursos financieros,
una tecnologia suficiente y el compromiso politico, sino también una estra-
tegia, lineas operacionales de responsabilizacién y la capacidad de aprender
mientras se avanza. Por ello, la Comision dedicé un importante esfuerzo a
analizar las bases organizacionales de una ampliacion masiva de las inter-
venciones de salud en los paises de bajos ingresos, financiada por donantes.
Empezamos por tomar nota de las modificaciones que serd necesario realizar
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sobre el terreno en los propios paises. Al fin y al cabo, las intervenciones
esenciales en materia de salud se prestan en las comunidades donde viven
las personas pobres. Por consiguiente, la ampliacién de la cobertura debe
comenzar por la organizacion del sistema de prestacion de servicios CAC
a nivel local. El papel de la participacion comunitaria y, en términos mas
generales, de la movilizacion de una amplia alianza de los sectores publicos
y privados y de la sociedad civil, reviste aqui una importancia decisiva. El
sistema CAC también deberia estar respaldado por programas nacionales
de lucha contra algunas enfermedades importantes, como el paludismo, el
VIH/SIDA vy la tuberculosis. Estos programas con objetivos concretos ofre-
cen importantes ventajas cuando se integran adecuadamente en la prestacion
de servicios de salud comunitarios, porque movilizan a personal experto no
disponible en el nivel comunitario y activan la atencién y la financiacion
publicas, las energias politicas y la responsabilizaciéon publica para lograr
resultados concretos.

Dado que la ampliacion exigirda un aumento significativo de la finan-
ciacion internacional, es fundamental crear una alianza eficaz de paises
donantes y receptores, basada en la confianza mutua y el desempeno. En
este contexto, los mecanismos de la financiacion por donantes deben cam-
biar; es ésta una cuestion que el sistema internacional ha reconocido en los
ultimos tres afios con la instauracion creativa de un nuevo marco para la
reduccion de la pobreza denominado Documento de Estrategia de Lucha
contra la Pobreza (DELP).'° Los primeros resultados del proceso DELP son
prometedores, por lo que la Comisién respalda la iniciativa.!'! Un ataque
concertado contra las enfermedades, siguiendo las lineas que recomendamos,
ayudara a garantizar el éxito de este nuevo enfoque de las relaciones entre
donantes y receptores. Los puntos fuertes del DELP son: 1) condonacién
de la deuda en mayor grado, 2) liderazgo de los paises en la preparacion
de la estrategia nacional, 3) incorporacion explicita de la sociedad civil a
cada paso del proceso, 4) una estrategia integral para la reduccion de la
pobreza, y 5) mejor coordinacion de los donantes en apoyo de los objetivos
de los paises. Todos estos puntos son pertinentes y, en realidad, vitales para
el éxito de la iniciativa en pro de la salud planteada aqui. Para obtener los
beneficios potenciales del marco DELP, los paises deben trazar un esquema
de financiacion y un plan de inversion sostenibles para el sector sanitario
como parte integrante del proceso DELP en el campo de la salud.

Aunque abogamos por un importante aumento de las inversiones en
el propio sector de la salud, subrayamos la necesidad de que se realicen
inversiones complementarias en esferas que tienen una repercusion impor-
tante en la reduccion de la pobreza (incluidos los efectos en la salud), es
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decir, la educacion, el abastecimiento de agua, el saneamiento y las mejoras
en el sector agricola. La educacion, por ejemplo, es un determinante clave
del estado de salud, al igual que la salud lo es del estado de educacién. Las
inversiones en estos diversos sectores alcanzan su maxima eficacia cuando
se realizan de manera combinada, aspecto destacado por el proceso DELP;
no obstante, la Comisién no ha efectuado estimaciones de costos fuera del
sector de la salud.!?

En el contexto del DELP, la Comisién recomienda que cada pais del
mundo en desarrollo encomiende la organizacion y direccion del proceso
de ampliacion a una Comisién Nacional sobre Macroeconomia y Salud
(CNMS) transitoria, o su equivalente, presidida conjuntamente por los
ministerios de salud y economia, y a la que se incorporarian represen-
tantes clave de la sociedad civil.!> Cada CNMS evaluaria las prioridades
nacionales en materia de salud, estableceria una estrategia plurianual para
ampliar la cobertura de los servicios de salud esenciales, tendria en cuenta
las sinergias con otros sectores clave productores de salud y aseguraria la
coherencia mediante un s6lido marco de politica macroeconémica. El plan
se basaria en un aporte muy acrecentado de subvenciones internacionales.
Las Comisiones Nacionales trabajarian con la OMS y el Banco Mundial
para trazar una referencia epidemioldgica, objetivos operacionales cuanti-
ficados y un plan de financiacion a medio plazo. Las Comisiones deberian
completar su trabajo en dos afios, para finales del 2003.

Recomendamos que cada pais defina un programa general de «inter-
venciones esenciales» cuya cobertura universal deberd garantizarse con
fondos publicos (y de donantes). Proponemos que se sigan cuatro criterios
principales para seleccionar estas intervenciones esenciales: 1) deberan ser
técnicamente eficaces y podran aplicarse con éxito; 2) irdn dirigidas contra
enfermedades muy onerosas para la sociedad, tanto en términos de afec-
ciones individuales como de consecuencias sociales (tales como epidemias
y efectos adversos sobre la economia); 3) los beneficios sociales deberdn
superar a los costos de las intervenciones (incluyendo en dichos beneficios
los afios de vida ganados y los efectos indirectos, como un menor numero de
huérfanos o un crecimiento econémico mads rapido); y 4) deberdan conceder
especial atencion a las necesidades de los pobres.

Estimamos que, para el afio 2010, podrian salvarse en principio alre-
dedor de ocho millones de vidas cada asio—la mayoria en paises de bajos
ingresos—gracias a las intervenciones esenciales frente a enfermedades infec-
ciosas y deficiencias nutricionales recomendadas en el presente Informe.!*
La Comision sobre Macroeconomia y Salud (CMS) estimé los costos de
esta cobertura ampliada®® (incluidos los costos generales correspondientes
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a la ampliacion y supervision del sistema) para todos los paises con un
PNB por habitante inferior a US$ 1200 en 1999 y para los restantes paises
del Africa subsahariana con una renta superior a US$ 1200 (en el cuadro
A2.B figura una lista de paises).!® El desembolso total en salud para este
grupo de paises aumentaria en US$ 57 000 millones anuales para el afio
2007 y en US$ 94 000 millones para 2015 (cuadro A2.3). Los paises inclui-
dos en el conjunto comprometerian otros US$ 35 000 millones anuales
para el afio 2007 y US$ 63 000 millones anuales para 2015.'7 Los paises
donantes, por su parte, aportarian subvenciones adicionales de US$ 22 000
millones anuales para el afio 2007 y de US$ 31 000 millones anuales para
2015 (cuadro A2.6).'% En la actualidad, la ayuda oficial para el desarrollo
(AOD) gira en torno a los US$ 6000 millones.!” El desembolso total de
los donantes, incluidos tanto los programas nacionales como la provision
de bienes publicos mundiales, seria de US$ 27 000 millones en 2007 y de
US$ 38 000 millones en 2015. Esta mayor contribucion de los donantes al
financiamiento de la salud vendria a sumarse a los actuales flujos generales
de ayuda, ya que ésta deberia incrementarse en muchas esferas, no sélo en
el sector de la salud.

La mayor parte de lo aportado por los donantes se destinaria a los
paises menos adelantados, que son los mas necesitados de subvenciones
para ampliar la cobertura de los servicios de salud. Para estos paises, el
desembolso total en materia de salud aumentaria en US$ 17 000 millones
anuales para 2007 y en US$ 29 000 millones anuales para 20135. Sin embar-
g0, dados los ingresos sumamente bajos de estos paises, la movilizacion de
recursos internos apenas cubriria las necesidades y aumentaria en US$ 4000
millones para el afio 2007 y en US$ 9000 millones para 2015. La diferen-
cia quedaria cubierta por los donantes, con subvenciones equivalentes a
US$ 14 000 millones anuales en 2007 y a US$ 21 000 millones anuales en
2015. Sefialamos también que, desde el punto de vista regional, Africa reci-
biria la mayor proporcion de la ayuda de los donantes, lo cual refleja tanto
la pobreza del continente como la elevada prevalencia de enfermedades. La
prevencion y el tratamiento del SIDA representarian aproximadamente la
mitad del costo total de la ampliacion.2?

Para comprender estas sumas resulta instructivo considerar los costos
de las intervenciones de salud por habitante. Como promedio, el conjunto
de las intervenciones esenciales cuesta unos US$ 34 por persona y afio, una
suma realmente modesta, sobre todo si se compara con el gasto medio en
salud por habitante en los paises de ingresos altos, que asciende a mas de
US$ 2000 anuales. Los paises menos desarrollados podrdn movilizar aproxi-
madamente US$ 15 por persona y afio para el afio 2007 (casi el 5% de los
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ingresos por habitante). Por consiguiente, la diferencia es de US$ 19 por
persona y ano. Dado que en 2007, los paises menos desarrollados alberga-
rdan a 750 millones de personas, la diferencia total serd de unos US$ 14 000
millones. Los demads paises de ingresos bajos pueden movilizar alrededor de
US$ 32 por persona como promedio (también en este caso aproximadamen-
te el 5% de los ingresos por habitante). Algunos de estos paises precisaran
de la ayuda de donantes para llegar a los US$ 34 necesarios por persona,
y otros no. En los restantes paises de bajos ingresos vivirdn en conjunto
unos 2000 millones de personas en el afio 2007 y, considerando los paises
individualmente, necesitaran como promedio unos US$ 3 por habitante para
cubrir la diferencia, por lo que la ayuda necesaria procedente de donantes
se elevard en total a US$ 6000 millones aproximadamente. Los paises de
ingresos medios-bajos necesitaran US$ 1500 millones mds, sobre todo para
cubrir los altos costos del SIDA.

Es importante considerar el conjunto de lo aportado por los donan-
tes en su justa medida. Aunque la ayuda necesaria en pro de la salud es
mucho mayor que la brindada actualmente por los paises donantes, s6lo
representaria en torno al 0,1% del PNB de éstos, lo que deja un amplio
margen para que la ayuda de los donantes aumente de forma importante
en otras esferas, segin se necesite. Insistimos en que el aumento de los
aportes para la salud debe ser complementario de los actuales flujos de
ayuda, ya que, efectivamente, se necesitard mas ayuda no sélo en salud, sino
también en educacion, saneamiento, abastecimiento de agua y otros con-
ceptos. Asimismo, aunque los flujos de los paises donantes parecen grandes
en comparacion con el gasto actual en salud, sobre todo en los paises mas
pobres, en realidad reflejan lo poco que éstos gastan, testimonio a su vez de
los bajos ingresos. Es preciso organizar en fases sucesivas esta ampliacion
de la ayuda al sector de la salud para garantizar que los recursos se utilicen
con eficacia y honradez, lo que nos lleva al programa de cobertura creciente
presentado en el cuadro 7, que presenta los fundamentos de nuestra estima-
cién de costos. Obsérvese que se necesitara la ayuda de los paises donantes
durante un largo periodo, quiza 20 afos, pero se ird reduciendo a medida
que los paises receptores vayan logrando mayores ingresos por habitante y
sean cada vez mas capaces de costear los servicios de salud esenciales con
Sus propios recursos.

Este programa produciria beneficios econ6micos muy superiores a sus
costos. Ocho millones de vidas salvadas de infecciones y carencias nutricio-
nales se traducirian en un nimero mucho mayor de a70s de vida ganados
para las personas afectadas, asi como en una mayor calidad de vida. Los
economistas hablan de ahorro de afios de vida ajustados en funcién de la
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discapacidad (AVAD),?! que suma el aumento del nimero de afios de vida
y la reduccion del nimero de afos vividos con discapacidad. Estimamos
que se ahorrarian aproximadamente 330 millones de afios de discapacidad
por cada ocho millones de muertes evitadas. Partiendo de la estimacion
prudente de que cada AVAD ahorrado genera un beneficio econémico
equivalente a los ingresos anuales por habitante, estimados en US$ 563 en
20135, el beneficio econémico directo de ahorrar 330 millones de AVAD
seria de US$ 186 000 millones anuales, y posiblemente varias veces esta
cantidad.?? El crecimiento econémico también se aceleraria y, por consi-
guiente, los AVAD ahorrados ayudarian a romper la trampa de la pobreza,
que ha bloqueado el crecimiento econémico en los paises de ingresos bajos
y mortalidad alta. Esto afiadiria decenas o centenares de miles de millones
de dolares mas al ano por aumento de los ingresos por habitante.

Los US$ 27 000 millones del aporte total en subvenciones para el
ano 2007 se dedicarian a tres objetivos: 1) ayuda a los paises de ingresos
bajos (y a algunos paises de ingresos medios para los gastos relacionados
con el VIH/SIDA) destinada a costear la ampliacién de las intervenciones
esenciales y el desarrollo del sistema de salud (US$ 22 000 millones, deta-
llados en el apéndice 2); 2) inversiones en investigacion y desarrollo (I+D)
para la lucha contra las enfermedades de los pobres (US$ 3000 millones);
y 3) una mayor aportacion de bienes publicos mundiales por parte de las
instituciones internacionales encargadas de coordinar el esfuerzo mundial,
entre ellas la Organizacion Mundial de la Salud, el Banco Mundial y otros
organismos especializados de las Naciones Unidas (US$ 2000 millones).
Existiria también una ayuda adicional en forma de préstamos no concesiona-
rios para los paises de ingresos medios.?? Creemos que, si se gestionan bien
y se distribuyen a lo largo del calendario que recomendamos, estos flujos
necesarios podrian ser absorbidos por los paises en desarrollo sin provocar
una excesiva desestabilizacion macroeconémica o sectorial.

Estos objetivos econémicos son una vision de lo que deberia hacerse,
no una prediccion de lo que ocurrird. Todos conocemos a paises donantes
que desatienden sus obligaciones internacionales pese a su gran riqueza, y
paises receptores que rechazan las medidas de gestion necesarias para sal-
var a su propia nacion. Puede que la financiacion aumente poco, que los
donantes aporten millones, cuando lo que se necesita son miles de millo-
nes, y que los paises empobrecidos emprendan luchas contra personas y
no contra enfermedades, haciendo imposible la ayuda de la comunidad
internacional. No somos ingenuos: no es casualidad que cada aflo mueran
innecesariamente millones de personas—mudas, impotentes, ignoradas por

los medios de comunicaciéon.**
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La entrega de un volumen de fondos tan importante por parte de
los donantes exigira una nueva forma de proceder. La Comision respalda
firmemente la creacién del Fondo Mundial de Lucha contra el SIDA, Ila
Tuberculosis y el Paludismo, que inicialmente se centraria en la respuesta
mundial al SIDA, el paludismo y la tuberculosis. Recomendamos que el
Fondo ascienda a unos US$ 8000 millones anuales para el afio 2007, como
parte de la ayuda total de US$ 22 000 millones entregada por los donantes
a los programas de los paises. Dado el desafio excepcional planteado por
el SIDA y su capacidad para frustrar el desarrollo econémico en Africa y
otras regiones durante decenios, creemos que el Fondo deberia respaldar
un programa audaz y enérgico, orientado a prevenir nuevas infecciones y
a tratar las ya existentes. Las iniciativas irian encaminadas a lograr una
amplia cobertura de los programas de prevencion para los grupos muy
vulnerables, incluidos los profesionales del sexo y los consumidores de
drogas por via intravenosa, asi como el acceso general al tratamiento de
las infecciones de transmision sexual (ITS), al asesoramiento y las pruebas
voluntarias (APV), y a las intervenciones para interrumpir la transmisién
maternoinfantil. Dados los costos y las dificultades que plantea la amplia-
cién de la cobertura del tratamiento, en particular el uso eficaz de los anti-
rretroviricos (ART) sin promover la farmacorresistencia virica, es preciso
vigilar estrechamente el proceso, basarlo en datos cientificos y someterlo a
una investigacion operacional intensiva. Respaldamos las estimaciones del
ONUSIDA y del programa ART de la OMS, segun las cuales cinco millones
de personas pueden encontrarse en tratamiento con antirretroviricos en
zonas de bajos ingresos al término de 2006.%°

Para ayudar a canalizar el mayor gasto en I+D, respaldamos la creacion
de un nuevo Fondo Mundial de Investigaciones en Salud (GHRF), con des-
embolsos en torno a los US$ 1500 millones anuales. Este fondo apoyaria la
investigacion fundamental y aplicada en biomedicina y ciencias de la salud
sobre los problemas de salud que afectan a los pobres del mundo y sobre
las politicas y sistemas sanitarios necesarios para hacerles frente. Se deberian
aportar otros US$ 1500 millones anuales de apoyo a la I+D por los con-
ductos ya existentes. Comprenden el Programa Especial de Investigaciones
y Ensefianzas sobre Enfermedades Tropicales (TDR), la Iniciativa para la
Investigacion de Vacunas (IVR) y el Programa Especial de Investigaciones,
Desarrollo y Formacion de Investigadores sobre Reproducciéon Humana
(HRP), todos ellos albergados en la OMS, y las alianzas publicoprivadas
sobre el SIDA, la tuberculosis, el paludismo y otros programas de lucha
contra la morbilidad creados en fecha reciente. En ambos casos seria de
vital importancia poder predecir el aumento de los fondos, ya que los
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necesarios compromisos en I+D son operaciones a largo plazo. El Global
Forum for Health Research podria desempefiar un papel importante en la
asignacion eficaz de esta ayuda general. En respaldo de este impulso a la
investigacion y el desarrollo, defendemos firmemente la difusion gratuita
a través de Internet de las principales revistas cientificas, lo que ampliaria
el acceso de los cientificos de los paises de ingresos bajos a un instrumento
esencial para la investigacion.

El sector publico no puede sobrellevar esta carga por si solo. La
industria farmacéutica debe participar como socio en la iniciativa. Los
principios corporativos que han dado origen recientemente a programas
muy laudables de donaciones de firmacos y descuentos de precios deben
generalizarse para apoyar la ampliacion de las intervenciones de salud en
los paises pobres. La industria farmacéutica ha de garantizar que los pai-
ses de ingresos bajos (y, en su nombre, los donantes) tengan acceso a los
medicamentos esenciales casi al costo de produccién (a veces denominado
minimo precio comercial viable), en lugar de los precios muy superiores
propios de los mercados de ingresos altos. Segun nuestras estimaciones, la
industria esta preparada para asumir este compromiso y permitir el acceso
de los pobres a los medicamentos esenciales, tanto mediante la fijacion
diferencial de precios como autorizando la fabricacion de sus productos
a los fabricantes de genéricos.?® Si la contribucién de la industria no es
suficiente o0 no se puede acceder a ella de manera rdpida, general y fiable,
deberan aplicarse las reglas del comercio internacional relativas al acceso
a los medicamentos esenciales de manera que se garanticen los mismos
resultados. Asimismo, es de vital importancia procurar que la ampliacion
del acceso a los pobres no merme el estimulo a la innovaciéon que supone
el sistema de derechos de la propiedad intelectual. También a la industria
privada ajena al sector farmacéutico le corresponde un papel: el de velar
para que su propia fuerza laboral—el corazéon de la productividad de una
empresa—tenga acceso a los conocimientos y a los servicios médicos que
garantizan su supervivencia y su salud. Por ejemplo, las compaiiias mineras
de Sudafrica, en el epicentro de la epidemia de VIH/SIDA, tienen una espe-
cial responsabilidad en la prevencion de la transmision y en la colaboracion
con el gobierno y los donantes, para garantizar que sus trabajadores tengan
acceso a la asistencia. Los principales hallazgos de la Comisién en torno a
los vinculos entre la salud y el desarrollo se resumen en el cuadro 2. En el
cuadro 3 se presenta un calendario de acciones. En el cuadro 4 se resumen
nuestras recomendaciones concretas sobre el aumento de la ayuda proce-
dente de donantes internacionales y del financiamiento interno.
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Con la globalizacion mas cuestionada que nunca, el mundo debe
tener éxito en el cumplimiento de su compromiso solemne de reducir la
pobreza y mejorar la salud. Existen los recursos—humanos, cientificos
y econdomicos—para lograrlo, pero es preciso movilizarlos. Ahora que el
mundo emprende una lucha mas enérgica contra los males del terrorismo,
es ain mds importante que se comprometa también a sostener a millo-
nes de vidas por medios pacificos, utilizando lo mejor de la ciencia y la
tecnologia moderna, asi como la enorme prosperidad de los paises ricos.
Este esfuerzo inspiraria y uniria a los pueblos de todo el mundo. Instamos
a los lideres de la comunidad internacional—en las naciones donantes y
receptoras, en las instituciones internacionales como el Banco Mundial, la
Organizaciéon Mundial de la Salud, la Organizaciéon Mundial del Comercio,
la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico y el Fondo
Monetario Internacional, en la empresa privada y la sociedad civil—a que
aprovechen las oportunidades sefialadas en el presente Informe. El mundo,
unido, estd ahora capacitado para emprender y favorecer las inversiones
mundiales en salud que pueden transformar las vidas y los medios de sub-
sistencia de los desposeidos.
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Cuadro 2. HALLAZGOS MAS IMPORTANTES SOBRE LOS VINCULOS ENTRE LA SALUD
Y EL DESARROLLO

1. La salud es un objetivo prioritario por derecho propio, asi como un elemento funda-
mental para el desarrollo econémico y la reduccion de la pobreza. No sélo los ana-
listas, sino también los gobiernos de los paises en desarrollo y la comunidad interna-
cional de donantes han subestimado grandemente la importancia de invertir en salud.
Como se sefiala en el presente Informe, para los paises pobres el aumento de las inver-
siones en salud comportaria un crecimiento de los ingresos cifrado en cientos de miles
de millones de ddlares al afio. Garantizar una amplia cobertura de salud a los pobres
reportaria grandes beneficios sociales, sin olvidar las consecuencias favorables para los
miembros mds ricos de la sociedad.

2. Unas pocas enfermedades son responsables de gran parte del déficit de salud: VIH/
SIDA, paludismo, tuberculosis, infecciones infantiles (muchas de las cuales pueden
prevenirse con la vacunacion), afecciones maternas y perinatales, enfermedades relacio-
nadas con el consumo de tabaco y carencias de micronutrientes. Existen intervenciones
eficaces para prevenir y tratar estos problemas de salud. Con un programa bien orien-
tado, para el final del decenio podrian evitarse anualmente alrededor de 8 millones de
defunciones debidas a estos trastornos.

3. La pandemia del VIH/SIDA es una catdstrofe peculiar y sin parangdn, tanto en su
dimension humana como en sus consecuencias para el desarrollo econdémico, por lo
que debe prestarsele especial consideracion. En el sector de la salud se dispone de
intervenciones de probada eficacia para hacer frente a la mayor parte de las causas de

morbilidad, incluido el VIH/SIDA.

4. Es indispensable que las inversiones destinadas a la lucha contra la morbilidad se
acompaiien de inversiones en salud reproductiva, como la planificacién familiar y el
acceso a los anticonceptivos. El control de las enfermedades, unido a una mejor salud
reproductiva, probablemente reduzca la fecundidad y propicie mayores inversiones en
la salud y la educacion de cada hijo, asi como un menor crecimiento de la poblacion.

5. En los paises de bajos ingresos, el nivel de gasto en salud es insuficiente para hacer
frente a los desafios que se plantean en este campo. Estimamos que las necesidades
minimas se sitdan entre US$ 30 y US$ 40 por persona y afio para cubrir las interven-
ciones esenciales, incluidas las necesarias para luchar contra la pandemia de SIDA, y
gran parte de esta suma requiere un financiamiento con cargo a los presupuestos, no
con cargo al sector privado. El gasto real en salud es considerablemente inferior. En
los paises menos desarrollados, el gasto medio total en salud es de US$ 13 por persona
y afio, de los cuales s6lo US$ 7 proceden de desembolsos presupuestarios. Los demas
paises de bajos ingresos gastan como promedio unos US$ 24 por habitante y afio, de
los que US$ 13 proceden de los presupuestos.

6. Los paises pobres pueden aumentar los recursos internos que movilizan para el sector
de la salud y utilizarlos con mayor eficiencia. Aun con una asignaciéon mas eficiente
y una mayor movilizacién de recursos, los niveles de financiamiento necesarios para
cubrir los servicios esenciales superan con mucho a los medios econémicos de muchos
paises de bajos ingresos, y también de algunos paises de ingresos medios con una alta
prevalencia de VIH/SIDA.

7. Para resolver el problema del desfase econémico se requerira el financiamiento por
donantes, unido al maximo esfuerzo de los paises receptores. Estimamos que, para
ayudar a los paises de bajos ingresos a cubrir el costo de las intervenciones esenciales,
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cifrado en US$ 30 a US$ 40 por persona, las inversiones en salud habran de incremen-
tarse a nivel mundial en unos US$ 27 000 millones al afio para el afio 2007, aportados
por donantes en forma de subvenciones, frente a los US$ 6000 millones al afio que se
estdn aportando en la actualidad. Este financiamiento debe ser adicional a los restantes
fondos aportados por los donantes, ya que también se necesita mas ayuda en otras
esferas conexas como la educacion, el abastecimiento de agua y el saneamiento.

La ampliacion de la cobertura sanitaria de los pobres requeriria mayores inversiones
econdmicas en intervenciones especificas del sector de la salud, asi como un sistema

de dispensacion de servicios de salud convenientemente estructurado, que pueda llegar
hasta los pobres. La mdxima prioridad es crear un sistema de dispensacion de servicios
a nivel local («cercano al cliente»), complementado con programas nacionales en el
caso de algunas enfermedades importantes. Para aplicar con éxito este programa se
requiere el compromiso de las instancias politicas y administrativas, una mejor forma-
cién técnica y administrativa en los paises, un fortalecimiento considerable de los siste-
mas de gestion publica y la creacion de mecanismos de responsabilizaciéon comunitaria.
También es necesario redefinir las relaciones entre donantes y receptores.

Para luchar eficazmente contra las enfermedades de los pobres se necesitaran, asi-
mismo, importantes inversiones en bienes ptblicos mundiales, como la recopilaciéon y
el andlisis de mds datos epidemioldgicos, la vigilancia de las enfermedades infecciosas,
y las actividades de investigacién y desarrollo orientadas a dolencias que se concentran
en los paises pobres (a menudo enfermedades tropicales, aunque no exclusivamente).

10.

Se necesitan acciones coordinadas de la industria farmacéutica, de los gobiernos de
los paises de bajos ingresos, de los donantes y de los organismos internacionales
para garantizar a los paises de bajos ingresos un acceso fiable a los medicamentos
esenciales.
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Cuadro 3. PROGRAMA DE ACCIONES PARA INVERTIR EN SALUD EN PRO DEL
DEesarroOLLO EcoONOMICO

1. Dentro del marco general de su correspondiente Documento de estrategia de lucha
contra la pobreza (DELP), cada uno de los paises de ingresos bajos o medios deberia
crear una Comision Nacional de Macroeconomia y Salud (CNMS) transitoria, o su
equivalente, para formular un programa a largo plazo de ampliacién de las interven-
ciones esenciales de salud. La OMS y el Banco Mundial deberian ayudar a las
Comisiones a establecer referencias epidemioldgicas, objetivos operacionales y un
marco para el financiamiento por donantes a largo plazo. Las CNMS deberian comple-
tar su trabajo para finales de 2003.

2. La estrategia de financiamiento deberia estipular un incremento de los fondos para la
salud con cargo a los presupuestos nacionales del 1% del PNB para el afio 2007 y del
2% del PNB para 2015 (o menos, si un pequefio aumento basta para cubrir los cos-
tos de la ampliacion, como puede ocurrir en algunos paises de ingresos medios). Para
los paises de ingresos bajos, esto supone un desembolso presupuestario adicional de
US$ 23 000 millones para el afio 2007 y de US$ 40 000 millones para 2015; de estas
cantidades, los paises menos adelantados podran cubrir US$ 4000 millones para el afio
2007 y US$ 9000 millones para el afio 20135, y los demds paises de ingresos bajos el
resto. Los paises deberian también adoptar medidas que propicien un gasto mas efi-
ciente de los recursos internos, como una mejor priorizacion de los servicios de salud
y la promocién de sistemas de financiamiento por la comunidad que garanticen una
mejor mancomunacion del riesgo para las familias pobres.

3. La comunidad internacional de donantes deberia comprometer recursos suficientes
en forma de subvenciones a los paises de bajos ingresos para garantizar la cobertura
universal de las intervenciones esenciales, asi como el aumento de las actividades de
I+D vy otros bienes ptblicos. Unos pocos paises de ingresos medios necesitardn también
subvenciones para cubrir los costos de la ampliacion de la lucha contra el VIH/SIDA.
Segin nuestras estimaciones, las necesidades totales en subvenciones de donantes serdn
de US$ 27 000 millones al afio en 2007 y de US$ 38 000 millones al afio en 20135.
Ademis, el Banco Mundial y los bancos regionales de desarrollo deberian ofrecer mas
créditos no concesionarios a los paises con ingresos medios para la modernizacion
de sus sistemas de salud. A grandes rasgos, la asignacion de los compromisos de los
donantes se efectuaria como se indica a continuacién:

2007 2015
Programas nacionales US$ 22 000 millones US$ 31 000 millones
I+D para enfermedades US$ 3000 millones US$ 4000 millones
de los pobres
Provisién de otros bienes US$ 2000 millones US$ 3000 millones
publicos mundiales
Total US$ 27 000 millones US$ 38 000 millones

La OMS y el Banco Mundial trabajarian con un comité directivo de los paises donan-
tes y receptores para coordinar y supervisar la movilizacion de recursos. La materia-
lizacion de este proyecto de ampliacion masiva de la asistencia a la salud precisa del
respaldo de los donantes, para mejorar la capacidad de aplicacién y hacer frente a los
problemas de gestion y otros impedimentos. Alli donde los fondos no se utilicen ade-
cuadamente, la credibilidad exige, no obstante, recortarlos y emplearlos en mejorar la
capacidad y financiar programas de las ONG.
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La comunidad internacional deberia establecer dos nuevos mecanismos de financia-
cién, con la siguiente escala aproximada de desembolsos anuales para el afio 2007: el
Fondo Mundial de Lucha contra el SIDA, la Tuberculosis y el Paludismo, US$ 8000
millones; y el Fondo Mundial de Investigaciones en Salud, US$ 1500 millones. Deberia
canalizarse un desembolso adicional de US$ 1500 millones al afio para I+D a través
de instituciones ya existentes, como TDR, IVR y HRP de la OMS, el Global Forum
for Health Research y diversas asociaciones publicas-privadas orientadas actualmente
hacia el desarrollo de nuevos firmacos y vacunas. Los programas nacionales deberian
también dedicar al menos el 5% de sus desembolsos a la investigacién operacional.

Deberia reforzarse la provision de otros Bienes Pablicos Mundiales (BPM) mediante

la financiacion adicional de los organismos internacionales pertinentes, como la
Organizacion Mundial de la Salud y el Banco Mundial, con US$ 1000 millones al afio
en 2007 y US$ 2000 millones al afio en 2015. Estos BPM consisten en la vigilancia de
enfermedades a nivel internacional, la recopilacion de datos y el andlisis de las tenden-
cias mundiales en materia de salud (como la carga de morbilidad), el andlisis y la difu-
sion de las mejores précticas internacionales en materia de control de enfermedades y
sistemas de salud, la asistencia técnica y la formacion.

Con objeto de mantener los incentivos para que el sector privado siga desarrollando
farmacos en sus ultimas fases, deberia modificarse la legislacion sobre firmacos «huér-
fanos» vigente en los paises de altos ingresos para dar cobertura a las dolencias de los
pobres, como las enfermedades tropicales transmitidas por vectores. Ademds, el Fondo
Mundial de Lucha contra el SIDA, la Tuberculosis y el Paludismo y otras entidades
compradoras de los donantes deberian establecer compromisos previos para adquirir, a
precios comercialmente viables, nuevos productos dirigidos a poblaciones especificas.

La industria farmacéutica internacional, en cooperacion con la OMS vy los paises de
bajos ingresos, deberia garantizar el acceso de éstos a los medicamentos esenciales
mediante compromisos encaminados a proporcionar dichos medicamentos al menor
precio comercial viable en los paises de bajos ingresos, y a conceder la licencia de los
medicamentos esenciales a productores de genéricos si el costo, las condiciones de
suministro o ambas cosas lo justifican, como se comenta detenidamente en el Informe.

Los Estados Miembros de la OMC deberian garantizar unas medidas de salvaguardia

suficientes para los paises en desarrollo y, en particular, el derecho de los que no fabri-
can los productos farmacéuticos que necesitan a recurrir a la licencia obligatoria para

importarlos de terceros paises proveedores de genéricos.

El Fondo Monetario Internacional y el Banco Mundial deberian trabajar con los paises
receptores para integrar la ampliacion de la cobertura sanitaria y otros programas de
reduccion de la pobreza en un marco macroeconémico viable.
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Cuadro 4. COMPROMISOS RECOMENDADOS PARA LOS DONANTES Y LOS PAfSES
(miles de millones de US$ constantes de 2002)

2001 2007 2015
(Estimaciones de la CMS)

COMPROMISOS DE LOS DONANTES

Programas de nivel de pais

Paises menos adelantados $1,5 $14 $21

Otros paises de bajos ingresos $2,0 $6 $8

Paises de ingresos medios $1,5 AOD $2 $2
0,5 No concesionario

de los cuales: Fondo Mundial $0 $8 $12

de Lucha contra el SIDA,
la Tuberculosis y el Paludismo

Bienes piiblicos mundiales

I+D, de los cuales: (<) $0,5 $3 $4
Fondo Mundial para $0 $1,5 $2,5
Investigaciones en Salud

Organismos internacionales $1 $2 $3
Total de los compromisos de los donantes $7 $27 $38
RECURSOS INTERNOS DESTINADOS A LA SALUD

Paises menos adelantados $7 $11 $16
Otros paises de bajos ingresos $43 $62 $74
PROGRAMAS NACIONALES EN PAISES DE BAJOS INGRESOS

Compromisos de los donantes $53,5 $93 $119

mAas recursos internos

Nota: Las recomendaciones se refieren a compromisos anuales en un programa mundial amplia-
do. Como se insiste en todo el Informe, los desembolsos reales dependerdn del desemperio
de las politicas en los paises receptores.




EL INFORME DE LA COMISION

La comunidad mundial tiene a su alcance la capacidad de salvar las vidas
de millones de personas cada afio y de impulsar el desarrollo econdémico
en los paises mas pobres del mundo. El presente Informe describe una
estrategia para lograr estos objetivos basada en ampliar las inversiones en
la salud de los pobres del mundo. Nuestras conclusiones estan respaldadas
por amplias investigaciones y consultas llevadas a cabo durante los ultimos
dos afos, y en particular por la labor de seis Grupos de Trabajo, autores de
87 estudios basicos y seis monografias de sintesis que seran publicadas por
la Organizaciéon Mundial de la Salud.?” En el anexo 1 del Informe figura la
relacion de los centenares de participantes en este proceso analitico.

PRUEBAS DOCUMENTALES EN MATERIA DE SALUD Y DESARROLLO

La importancia de la salud en si es innegable. En palabras del premio
Nobel Amartya Sen, la salud (como la educacién) se encuentra entre
las capacidades basicas que confieren valor a la vida humana.?® En una
encuesta mundial encargada por el Secretario General de la ONU, Kofi
Annan, para la Cumbre del Milenio de las Naciones Unidas (Encuesta
del Milenio, Naciones Unidas, 2000), la buena salud figuraba invariable-
mente como la principal aspiracion de los hombres y las mujeres de todo
el mundo. La angustia de la enfermedad y de la muerte prematura hace
de la lucha contra las enfermedades una preocupacién fundamental de
todas las sociedades, e impulsa la incorporacién de la salud a los derechos
humanos fundamentales amparados por la legislacion internacional.?’
También la sabiduria de cada cultura predica que «la salud es riqueza» en
un sentido mds operativo.3? La salud habilita a los individuos y las familias
para lograr el desarrollo personal y la seguridad economica en el futuro.
Es la base de la productividad laboral y de la capacidad tanto para apre-
nder en la escuela como para desarrollarse en el terreno intelectual, fisico
y emocional. En términos econdmicos, la salud y la educacion son las dos
piedras angulares del capital humano, el cual es, segin demostraron los
premios Nobel Theodore Shultz y Gary Becker, la base de la productividad
econdmica del individuo. Como ocurre con el bienestar econémico de cada
familia, la buena salud de la poblacién es un factor esencial para la reduc-
cion de la pobreza, el crecimiento econémico y el desarrollo econdémico a
largo plazo a la escala de sociedades completas.>! Este hecho es amplia-
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mente reconocido por los analistas y los responsables de la elaboracion de
politicas, pero muy subestimado en lo relativo a su importancia cualitativa
y cuantitativa, asi como en la asignacion de inversiones por parte de los
gobiernos de muchos paises en desarrollo y paises donantes.>? Las socie-
dades con una importante carga de morbilidad tienden a sufrir numerosos
impedimentos de envergadura para el progreso econémico. A la inversa,
varios de los grandes «despegues» de la historia econémica, como el
rapido crecimiento de la Gran Bretafia durante la Revolucion Industrial, el
despegue del sur de los Estados Unidos y el rapido crecimiento del Japén
a principios del siglo XX, y el dindmico desarrollo del sur de Europa y
Asia oriental en las décadas de 1950 y 1960, estuvieron respaldados por
importantes progresos en la salud publica, la lucha contra enfermedades
y la mejora de la alimentacion (ésta, ademds de incrementar los niveles de
energia y la productividad de los trabajadores, redujo la vulnerabilidad a
las infecciones). El registro mas impresionante de estas tendencias historicas
procede del trabajo del profesor Robert Fogel, cuyos estudios fundamen-
tales esclarecieron la relacion entre el tamafo corporal y la alimentacion,
y demostraron que ésta es esencial para la productividad laboral a largo
plazo (Fogel 1991; 1997; 2000). En Europa, los descensos seculares de la
mortalidad observados durante los ultimos 200 afios estuvieron impulsa-
dos en gran medida por la mayor disponibilidad de calorias en el régimen
alimenticio, asi como por los avances en la salud publica y la tecnologia
médica. Fogel afirma: «El aumento, a lo largo de los ultimos 200 afios, de
la cantidad de calorias disponibles para el trabajo ha debido contribuir en
grado nada desdenable a la tasa de crecimiento de los ingresos por habi-
tante de paises como Francia y Gran Bretafia.»33

Considerados en conjunto, los costos econémicos de las enfermedades
evitables son asombrosamente altos. La enfermedad reduce los ingresos
anuales de la sociedad, los ingresos de los individuos a lo largo de la vida y
las perspectivas de crecimiento econdémico. Las pérdidas representan decenas
de puntos porcentuales del PNB de los paises mds pobres cada afio, que se
traducen en cientos de miles de millones de ddlares. La Comision constatod
que, en los paises en desarrollo, las enfermedades transmisibles, la mortali-
dad materna y la nutricion deficiente aquejan mucho mas a los pobres que
a los ricos, aunque todas las categorias de ingresos se ven afectadas. Un
numero importante de investigaciones del Banco Mundial (Gwatkin 2000;
Gwatkin et al. 2001) documenta la amplia diferencia existente, dentro de
una sociedad, entre el estado de salud de los grupos de altos ingresos y
el de los grupos de ingresos bajos. Por ejemplo, se observo que las tasas
de mortalidad del quintil mds pobre de la poblacion infantil de Bolivia y
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Turquia eran hasta cuatro veces superiores a las del quintil mas rico.3* En
todo el mundo, muchos otros indicadores de los resultados de salud y el
acceso a los servicios de atencion de salud mostraron diferencias similares.
A ello se suma el hecho de que un episodio de enfermedad puede reducir a
una familia pobre a la penuria, sobre todo cuando se ve obligada a vender
sus bienes productivos para cubrir los gastos de la atencion de salud. Por
consiguiente, un ataque concertado contra estas enfermedades constituye, en
si mismo, una iniciativa de reduccién de la pobreza cuyos beneficios recaeran
preferentemente en los pobres. Las inversiones en salud merecen, pues, un
lugar preferente en las estrategias de reduccion de la pobreza actualmente
en curso en muchos paises de bajos ingresos.

Son muchas las razones del aumento de la carga de morbilidad entre
los pobres. En primer lugar, este segmento de la poblacion es mucho mads
vulnerable a la enfermedad, debido a la falta de acceso a agua salubre y al
saneamiento, a viviendas seguras, a la atenciéon médica, a la informacion
sobre conductas preventivas y a una alimentacion suficiente. En segundo
lugar, es mucho menos probable que los pobres soliciten atencion médica,
incluso cuando la necesitan con urgencia, porque suelen encontrarse mas
alejados de los dispensadores de servicios de salud, carecen del efectivo
necesario para cubrir los gastos de salud y desconocen la mejor manera
de reaccionar ante un episodio de enfermedad. En tercer lugar, como se ha
mencionado, los gastos en efectivo ocasionados por las enfermedades graves
pueden condenarlos a una trampa de pobreza de la que no se recuperan,
porque les fuerza a endeudarse, o bien a vender o hipotecar sus bienes
productivos (como la tierra). Una enfermedad grave puede sumir a una
familia en un empobrecimiento prolongado que se extienda incluso hasta
la generacion siguiente, ya que los nifios se ven obligados a abandonar la
escuela e incorporarse a la fuerza de trabajo.

Los datos macroeconémicos confirman que los paises con peores con-
diciones de salud y educacion tienen muchas mas dificultades para lograr un
crecimiento sostenido que los paises con mejores condiciones en esos aspec-
tos. En el cuadro § se muestran las tasas de crecimiento de varias decenas de
paises en desarrollo entre 1965 y 1994, agrupados seguin sus niveles iniciales
de ingresos en 19635 y sus tasas de mortalidad de lactantes en el mismo afo
(como variable representativa del conjunto de las enfermedades). El cuadro
muestra que, para un intervalo inicial cualquiera de ingresos, los paises con
menores tasas de mortalidad de lactantes tuvieron un mayor crecimiento
econdémico durante el periodo considerado. Por ejemplo, en el grupo mas
pobre (menos de US$ 750 de 1990 por persona y afio, ajustados segtin la
paridad del poder adquisitivo), los paises con una tasa de mortalidad de



26 MACROECONOMIA Y SALUD

Cuadro 5. TASA DE CRECIMIENTO DE LOS INGRESOS POR HABITANTE, 1965-1994
(segun los ingresos y la tasa de mortalidad de lactantes, 1965)

Tasa inicial de mortalidad TML < 50 50 < TML 100 < TML TML > 150
de lactantes, 1965 <100 < 150

Ingresos iniciales, 1965

(US$ de 1990 ajustados a PPA)

PIB < $750 — 3,7 1,0 0,1
$750 < PIB < $1,500 — 3,4 1,1 -0,7
$1,500 < PIB < $3,000 5,9 1,8 1,1 2.5
$3,000 < PIB < $6,000 2,8 1,7 0,3 —
PIB > $6,000 1,9 -0,5 — —

Nota: la tasa de crecimiento indicada en cada celda es la media simple de las tasas de crecimien-
to del PIB de todos los paises incluidos en dicha celda.

lactantes (TML) comprendida entre 50 y 100 por cada 1000 nacidos vivos
presentaban un crecimiento medio anual del 3,7%, mientras que en paises
igualmente pobres, pero con una TML superior a 150, el crecimiento medio
s6lo alcanzé el 0,1% anual.?®

La correlacion entre mejor salud y mayor crecimiento econémico se
mantiene incluso cuando se introducen variables econémicas adicionales
para comparar las caracteristicas del crecimiento en diversos paises (como
los trabajos de Barro y Sala-i-Martin 1995; Bloom y Sachs 1998; Bhargava
et al. 2001). Los andlisis macroecondémicos convencionales, en los que se
compara el crecimiento de diversos paises, se basan en un modelo en el que
el crecimiento econdémico durante un intervalo de tiempo es funcién de los
ingresos iniciales (debido a la convergencia condicional), de las variables de
politica econémica y de otras caracteristicas estructurales de la economia,
como los indicadores de la salud de la poblacion. Una estimacion estadistica
tipica indica que cada mejora de 10 puntos porcentuales en la esperanza
de vida al nacer (EVN) se asocia a un aumento del crecimiento econémico
anual de al menos 0,3 a 0,4 puntos porcentuales, manteniendo constantes los
demads factores de crecimiento. Por consiguiente, la diferencia atribuible a la
EVN entre el crecimiento anual de un pais representativo del grupo de altos
ingresos (EVN = 77 afos) y el de un pais menos desarrollado (EVM = 49
anos) ronda los 1,6 puntos porcentuales por afio, diferencia que se acumula
hasta producir enormes efectos al cabo del tiempo.3® En pocas palabras,
el estado de salud parece explicar una parte importante de la diferencia en
las tasas de crecimiento econdmico, incluso teniendo en cuenta el efecto
de las variables macroeconomicas estindar. En el mundo actual, la mala
salud tiene efectos particularmente perniciosos en el desarrollo econémico
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del Africa subsahariana, de Asia meridional y de bolsas de alta morbilidad
y profunda pobreza en otros lugares. En el Africa subsahariana, el nivel de
vida ha experimentado un declive constante durante la dltima generacion,
partiendo del nivel mds bajo del mundo. La elevada carga de morbilidad y
sus multiples efectos sobre la productividad, la demografia y la educacion
han desempefiado sin duda un papel en la persistente evolucién desfavo-
rable del continente. En un reciente estudio econométrico (Bloom y Sachs
1998) se constaté que mas de la mitad del desfase de Africa con relacién
a los paises de alto crecimiento de Asia oriental podria explicarse estadis-
ticamente por la carga de morbilidad, la demografia y la geografia, mas
que por las variables mas tradicionales de la politica macroeconémica y la
gestion politica. La alta prevalencia de enfermedades como el paludismo y
el VIH/SIDA se asocia a reducciones importantes y duraderas de las tasas
de crecimiento econémico. Se ha comprobado que la elevada prevalencia del
paludismo, por ejemplo, se asocia a un descenso del crecimiento econémico
del 1% anual o mas.3”

El impulso que experimenta el crecimiento de los ingresos por habi-
tante como consecuencia de la mejora de la salud es impresionante, pero
solo refleja una parte de la historia. Aunque el crecimiento econémico por
habitante no se viera afectado por la salud, el aumento de la longevidad
seguiria propiciando un importante aumento del bienestar econdmico.
Cuando se compara el bienestar de unas sociedades y otras, es importante
tener en cuenta tanto la esperanza de vida como los ingresos anuales. En
los paises mas sanos, la longevidad media es mucho mayor, por lo que
las ganancias econémicas de los individuos a lo largo de su vida son muy
superiores. Piénsese, por ejemplo, en las diferencias de bienestar entre un
residente medio de Botswana y uno de los Estados Unidos. En Botswana, los
ingresos medios en 1997 fueron de US$ 6320 aproximadamente, ajustados
al poder adquisitivo.3® En los Estados Unidos, los ingresos medios en ese
mismo afio fueron de US$ 30 000. A primera vista, podria parecer que los
ingresos estadounidenses eran cinco veces superiores por persona, pero, en
Botswana, un individuo de 22 afios con 12 afos de educacion tiene unos
ingresos previstos a lo largo de la vida en torno a 61 veces la media anual
(US$ 385 000), mientras que para un estadounidense de 22 afios con una
educacion similar, y debido a su mayor esperanza de vida, equivalen a
120 veces los ingresos medios anuales aproximadamente (US$ 3 600 000).
Por consiguiente, si consideramos los ingresos a lo largo de la vida (sin
descuentos) en lugar de los ingresos anuales, la diferencia resulta estar, en
realidad, mds proxima a las 10 veces. Desde el punto de vista del bienestar
psicoldgico («utilidad» en la jerga de los economistas), la diferencia seria
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todavia mayor. Ademas, a los efectos directos de la longevidad, reflejados en
mads afos de capacidad para ganar dinero, de consumo y de ocio, se suma
su repercusion indirecta sobre el bienestar econdémico. Las familias longevas
tenderdn a invertir una mayor proporcion de sus ingresos en educacion y
en ahorro, porque su mayor horizonte temporal les ofrece mas afios para
cosechar los beneficios de estas inversiones.

Dada la importante repercusion de las enfermedades en el desarrollo
econdémico, invertir en salud es un componente importante de las estrategias
generales de desarrollo. Esto es especialmente cierto en los paises pobres en
los que la carga de morbilidad es muy elevada. Pero las inversiones en salud
alcanzan su maxima eficacia cuando forman parte de una sélida estrategia
general de desarrollo. El crecimiento econémico requiere no sélo individuos
sanos, sino también educacion y otras inversiones complementarias, una
adecuada division del trabajo entre los sectores publico y privado, un buen
funcionamiento de los mercados, una gestion publica adecuada y acuerdos
institucionales que impulsen los avances tecnoldgicos. El crecimiento propi-
ciado por el sector privado en el ambito empresarial debe complementarse
con la intervencion activa de los gobiernos en diversas esferas: asegurar las
inversiones esenciales en salud y educacion, garantizar el imperio de la ley,
proteger el medio ambiente y trabajar en cooperacién con el sector privado
para promover el progreso cientifico y tecnologico. No estamos afirmando
que las inversiones en salud pueden resolver los problemas del desarrollo,
sino que deben ser parte fundamental de una estrategia general de desarrollo
y reduccion de la pobreza.

En la figura 1 se ilustra la posicion de la salud entre los numerosos
factores que contribuyen al desarrollo econémico. Se ha comprobado que
la produccion econémica depende, por una parte, de las politicas y las
instituciones (politicas econdmicas, gestion publica y suministro de bie-
nes publicos), y por otra de los factores de produccién (capital humano,
tecnologia y capital empresarial). Es decisivo disponer de unas politicas y
unas instituciones adecuadas, porque ayudan a determinar el rendimiento
econdémico en cualquier nivel de capital y tecnologia, asi como el ritmo al
que éstos se acumulan. Como comentamos en el presente Informe, la salud
ejerce sus efectos econdmicos mas importantes sobre el capital humano y
el capital empresarial por diversos cauces, algunos evidentes y otros mas
sutiles. La salud, a su vez, se ve afectada por las politicas e instituciones
imperantes, el nivel del capital humano (ya que la educacién, por ejemplo,
promueve la salud), el nivel tecnoldgico de la sociedad, especialmente en el
sector de la salud, y el propio crecimiento de los ingresos y reduccién de la
pobreza que genera una mejor salud.
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Figura I. LA SALUD COMO FACTOR DEL DESARROLLO ECONOMICO
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El desarrollo econdmico es, pues, un proceso multisectorial, y la
estrategia para el desarrollo econémico debe basarse en una amplia gama
de instrumentos sociales y medidas que impulsen la inversién empresarial
del sector privado. En los paises de bajos ingresos, el proceso emergente
de elaboracion de documentos estratégicos de lucha contra la pobreza
(DELP) ofrece un mecanismo prometedor para incorporar la lucha contra
las enfermedades a una estrategia de desarrollo mas completa. El proceso
DELP induce a los gobiernos y a la sociedad civil a considerar una gama de
politicas en salud, educacion, abastecimiento de agua y saneamiento, gestioén
medioambiental, relaciones de género, y otros aspectos. Aplaudimos esta
estrategia integral, ya que, incluso en el ambito restringido de la atencion de
salud, es evidente que la buena salud y la proteccion frente a la enfermedad
no pueden ser producto unicamente del sector de la salud. Uno de los fac-
tores que contribuyen con mayor fuerza a reducir la mortalidad infantil es,
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por ejemplo, la alfabetizacion de las madres, fruto de un sistema educativo
que garantiza el acceso generalizado de los pobres a la educacion, ya sean
nifias o nifos. El abastecimiento de agua y el saneamiento, respaldados por
unas conductas higiénicas adecuadas, como el lavarse las manos y utilizar
el jabon, podrian reducir espectacularmente la incidencia de muchas enfer-
medades diarreicas y otras afecciones que matan a millones de nifios cada
ano. La ingesta alimentaria, a su vez, guarda una relacion muy estrecha
con la enfermedad. Un aporte insuficiente de calorias y proteinas totales,
resultado muchas veces de la productividad sumamente baja en alimentos
de los hogares de los campesinos, puede determinar en los individuos un
estado de inmunosupresion que los haga mucho mas vulnerables a las
infecciones y sus consecuencias. Las carencias de micronutrientes tienen a
menudo repercusiones devastadoras en el desarrollo fisico y cognitivo. Las
normas culturales, en particular las desigualdades en las relaciones entre
hombres y mujeres, pueden agravar las enfermedades. Poco se reducira la
vulnerabilidad de una joven al SIDA educandola sobre las practicas sexuales
seguras si la joven sigue siendo vulnerable a los requerimientos de favores
sexuales en relaciones desiguales con hombres socialmente poderosos. Por
todas esas razones, las mejoras en salud deben considerarse dentro de un
marco general de reduccion de la pobreza.

Los compromisos mundiales para mejorar la salud se recogen en los
Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), aprobados por los jefes de
Estado del mundo en la Cumbre del Milenio celebrada en 2000.3° Los ODM
se centran en la reduccion de la pobreza en general, y en varios objetivos
de salud en particular, subrayando asi los vinculos entre el alivio general
de la pobreza y las inversiones en salud.*® En este terreno, los ODM aspi-
ran a que, para el afio 2015, 1) la mortalidad infantil se haya reducido a
una tercera parte de la registrada en 1990, 2) los cocientes de mortalidad
materna hayan descendido a la cuarta parte de las cifras de 1990, y 3) la
prevalencia del VIH/SIDA vy otras enfermedades importantes haya cesado
de aumentar. Otras iniciativas internacionales recientes, como los progra-
mas Hacer Retroceder el Paludismo y Alto a la Tuberculosis, han afiadido
objetivos adicionales y mas especificos para la lucha contra enfermedades
en determinadas esferas.*!

Los ODM son, en parte, la expresion de una preocupacion humanitaria,
pero también una inversion en el bienestar tanto de los paises ricos como
de los paises pobres. Los datos son contundentes: la enfermedad genera
en los paises pobres una inestabilidad que también repercute en los paises
ricos. En un reciente estudio sobre el fracaso del Estado entre 1960 y 1994,
se ha observado que una tasa elevada de mortalidad de lactantes es uno



El Informe de la Comision 31

de los principales factores prondsticos de colapso del Estado (por pronun-
ciamientos, guerras civiles y otros cambios inconstitucionales de régimen
politico).*? Los Estados Unidos han acabado interviniendo militarmente en
muchas de esas crisis.*3 En linea con esta idea, los estudios de los servicios
de informacién han subrayado la importancia estratégica de combatir en
todo el mundo las enfermedades infecciosas, incluido el SIDA.** Es obvio
que las repercusiones van mas alla de la inestabilidad social y politica en los
paises afectados por enfermedades: una enfermedad transmisible localizada
en una zona puede propagarse rapidamente a través de las fronteras interna-
cionales. El propio SIDA es el ejemplo mas espectacular de una enfermedad
que se origind en un lugar y traspas6 rapidamente las fronteras nacionales
y continentales para difundirse al resto del mundo. La mds verosimil de las
hipétesis actuales es que el SIDA se originé en Africa occidental hacia 1931,
con un margen de 15 afios arriba o abajo.*’ Un brote de gripe causado por
una cepa con una mutacion nueva podria ser el proximo ejemplo de asesino
mundial y de situacion en la que la deteccion precoz y el tratamiento de
los casos podria salvar un gran numero de vidas, tanto en los paises ricos
como en los pobres.*¢ También la tuberculosis polifarmacorresistente estd
traspasando las fronteras entre los paises pobres y los ricos.*”

En el interior de las sociedades, las enfermedades de los pobres tam-
bién afectan a los ricos, debido a la propagacion de las infecciones y la
desestabilizacion mas amplia de la sociedad. Un ejemplo llamativo es el de
la eficacia de los mosquiteros impregnados en insecticida (MII) en la lucha
antipaludica. Los estudios experimentales demuestran que la eficacia de los
MII aumenta cuando el grado de utilizacion en la aldea es alto, es decir,
los usuarios individuales de mosquiteros de cama estin mds protegidos si
también las demas personas los usan.*® Ello se debe a que los MII acttian no
solo impidiendo las picaduras de mosquitos a través de la malla, sino tam-
bién (o sobre todo) aminorando la ulterior infecciosidad de los mosquitos
que entran en contacto con el insecticida del mosquitero, lo que reduce la
incidencia del paludismo en la aldea. Un usuario de MII puede recibir una
picadura, pero es mucho menos probable que el mosquito tenga capacidad
infecciosa si otras personas de la aldea utilizan también MII. Por consi-
guiente, los habitantes ricos de una aldea tienen un interés directo en que
las familias pobres también utilicen MII. En la lucha contra las enfermeda-
des infecciosas abundan los ejemplos similares sobre estas repercusiones o
«efectos colectivos». Por ejemplo, es probable que los casos de tuberculosis
no tratada se propaguen, y que los que recibieron un tratamiento deficien-
te evolucionen hacia una tuberculosis polifarmacorresistente, de funestas
consecuencias para el resto de la sociedad.
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Un ultimo ejemplo: cuanto mayor es la proporcion de habitantes cubier-
ta por la inmunizacién, mayor es la probabilidad de que las personas no
inmunizadas estén protegidas también frente a la transmision epidémica
de la enfermedad, fenémeno conocido como nmunidad de rebasio. Las
repercusiones positivas de la inmunizacion son especialmente evidentes en
el caso de la erradicacion completa de una enfermedad, como el triunfo
sobre la viruela. El mundo ahorra hoy dia cientos de millones de dolares
anuales en programas sistematicos de inmunizacion antivaridlica, que ya no
son necesarios una vez erradicada la enfermedad. Para lograr este ahorro
hubo que eliminar todos los casos de viruela, lo que supuso la inmuniza-
cién masiva de los mas pobres de entre los pobres, y esto a su vez necesitd
de las inversiones de los paises mas ricos. Los resultados analizados por la
Comisién, congruentes con los de muchos otros estudios, indican que los
Objetivos de Desarrollo del Milenio en materia de reduccion de la pobre-
za y de salud no se logrardn sin un esfuerzo concertado y encaminado a
ampliar las intervenciones de salud a los pobres del mundo. Decenas de
paises se encuentran hoy dia apartados de la tendencia general en lo rela-
tivo a mortalidad infantil, mortalidad materna y control de las principales
enfermedades epidémicas. Segin el Programa de las Naciones Unidas para
el Desarrollo (2001), el 62% de la poblacion de los paises en desarrollo
estd retrasada, muy retrasada o en camino de estarlo en los objetivos de
mortalidad relativos a los lactantes y los nifios pequefios.*’ Los sistemas
de salud de los paises pobres no estan todavia a la altura de cumplir los
ODM vy la ayuda de los donantes sigue siendo muy insuficiente. El mundo
ha prometido solemnemente hacer frente a las crisis de enfermedades de los
pobres, pero todavia no ha adoptado medidas practicas lo bastante enér-
gicas para poner en marcha estas iniciativas. En esta situacion en la que se
producen millones de muertes innecesarias y tragicas, y con las instituciones
mundiales bajo presion, es esencial ampliar la lucha contra las enfermedades
para legitimar la globalizacion.

CAUCES DE INFLUENCIA DE LAS ENFERMEDADES EN EL DESARROLLO
ECONOMICO

Las enfermedades obstaculizan el bienestar y el desarrollo econémicos a
través de tres cauces principales.’® El primero de ellos, ya sefialado, es
el més directo: las enfermedades evitables reducen el numero de afios de
esperanza de vida sana. Las pérdidas econ6micas que las vidas truncadas
(por la combinacién de defunciones prematuras y discapacidad crénica)
infligen a la sociedad son enormes: cientos de miles de millones de dolares
anuales, lo que representa un porcentaje significativo de la renta nacional



El Informe de la Comision 33

de los paises de bajos ingresos. S6lo como consecuencia de la pandemia de
SIDA, el crecimiento econémico total de Africa descendera varios puntos
porcentuales, arrastrado por el fallecimiento de individuos en el momento
mas productivo de sus vidas. El segundo cauce es el efecto de la enferme-
dad sobre las inversiones de los padres en sus hijos. Las sociedades con
altas tasas de mortalidad de lactantes (defunciones de menores de 1 afio)
y mortalidad infantil (defunciones de menores de 5 afos) tienen mayores
tasas de fecundidad, en parte para compensar los frecuentes fallecimientos
infantiles. Por su parte, las progenies muy numerosas reducen la capacidad
de las familias pobres para invertir mucho en la salud y educacion de cada
hijo, proceso descrito por Gary Becker y sus colegas como el «compro-
miso entre calidad y cantidad» en la crianza de los hijos. El tercer cauce
estd representado por los efectos inhibidores de la enfermedad sobre los
rendimientos econdémicos y las inversiones en infraestructuras, que van
mas alld de los efectos sobre la productividad de los trabajadores individu-
ales. Empresas completas, tanto agricolas como mineras, de fabricacion
y turisticas, asi como importantes proyectos en infraestructuras, se ven
desbaratados por una alta prevalencia de enfermedades. Las infecciones
epidémicas y endémicas pueden, ademas, erosionar la cooperacion social e
incluso la estabilidad politica y macroecondmica.

Pérdida directa de bienestar para el individuo

Las enfermedades determinan una pérdida de bienestar econémico indi-
vidual. Cuando los economistas y los especialistas en salud publica inten-
tan cuantificarla, acostumbran a dividirla en tres partes: 1) la disminucién
de los ingresos mercantiles causada por la enfermedad; 2) el recorte de
la longevidad causado por la enfermedad, y 3) la merma del bienestar
psicoldgico causada por la enfermedad, denominada a menudo «dolor y
sufrimiento», y que se produce incluso cuando no disminuyen los ingresos
mercantiles ni la longevidad.’! El descenso de dichos ingresos consta, a su
vez, de cuatro subcomponentes: 7) los costos del tratamiento médico; #) la
pérdida de ingresos del mercado laboral por un episodio de enfermedad;
iii) la pérdida de capacidad del adulto para generar ganancias por episodios
de enfermedad en la infancia, y iv) la pérdida de ganancias futuras por la
mortalidad prematura.

Un objetivo del analisis economico es convertir en dolares estas pérdidas
causadas por la enfermedad, para evaluar los beneficios econémicos que se
derivarian de reducir la carga de morbilidad. La literatura econémica sobre
el valor de la vida ofrece una conclusiéon muy sé6lida y coherente: el valor
de un ano suplementario de vida sana, como consecuencia del tratamiento
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eficaz de una enfermedad, por ejemplo, vale considerablemente mas que
los ingresos mercantiles adicionales que se obtendran durante el afio. Segun
algunas estimaciones, cada afno de vida se valora en aproximadamente tres
veces las ganancias anuales. Este multiplo de las ganancias refleja el valor
del tiempo de ocio ademas del consumo de mercado, el efecto puro de la
longevidad, y el dolor y el sufrimiento asociados a la enfermedad. Cuando
un individuo muere joven, las pérdidas economicas se calculan como la
suma de las pérdidas asociadas a cada afio de vida perdido. Segun estos
calculos, una vida perdida a la edad de 20 afios se considera equivalente a
100 veces o0 mas las ganancias anuales, ya que se pierden 40 o mas afos, y
cada afo perdido vale aproximadamente tres veces las ganancias anuales.
Estas valoraciones tan altas se han utilizado en varios analisis econémicos
recientes.>?

Cualesquiera que sean las cifras concretas, los calculos nos recuerdan
algo importante: cuando evaluamos los costos de una enfermedad para la
sociedad, debemos preguntar no sélo como afecta la enfermedad al nivel y
al crecimiento del PNB por habitante (por ejemplo, al reducir la productivi-
dad de los trabajadores), sino también como afecta a la longevidad y a las
ganancias de toda una vida perdidas por la sociedad. Aunque la pandemia
de SIDA no afectara al PNB por habitante, su efecto reductor de la longe-
vidad seguiria siendo devastador para el bienestar econémico. Al acortar en
afnos o décadas la duracion media de la vida en los paises muy afectados,
el SIDA estd menguando en grado muy considerable las ganancias de toda
la vida y el bienestar econémico.

Vamos a utilizar estos conceptos para ilustrar los enormes costos que
el paludismo y el SIDA acarrean para el bienestar de Africa. Multiplicamos
el numero de afios de vida perdidos anualmente debido a cada una de las
enfermedades por un multiplo de los ingresos por habitante, para obtener
una estimacién aproximada de las pérdidas econémicas totales. En el Africa
subsahariana, por ejemplo, se estima que el paludismo fue responsable de
la pérdida de 36 millones de afios de vida ajustados en funcion de la disca-
pacidad (AVAD) en 1999, en una poblacién de 616 millones de personas.
Si se valora cada AVAD muy por lo bajo como equivalente al ingreso por
habitante, el costo total del paludismo se eleva al 5,8% (= 36 / 616) del
producto nacional bruto de la region. Si, en cambio, valoramos cada AVAD
en tres veces los ingresos por habitante, el costo total seria del 17,4% del
PNB (= 5,8% x 3). De la misma forma, partiendo de la estimaciéon de 72
millones de AVAD debidos al SIDA, y atribuyendo a cada AVAD el equiva-
lente a los ingresos por habitante, el valor econémico de los afios de vida
perdidos en 1999 debido al SIDA seria del 11,7% (= 72/ 616) del producto
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nacional bruto del Africa subsahariana. Sin embargo, si valoramos cada
AVAD como tres veces el ingreso por habitante, las pérdidas se elevan a un
asombroso 35,1% del PNB. Obsérvese que se estima que cada defuncion
por SIDA supuso un promedio de 34,6 AVAD perdidos en 1999.%3 Ello se
explica porque las defunciones por esta enfermedad tienden a producirse
en adultos jovenes, de manera que cada fallecimiento se asocia a muchos
anos de vida perdidos entre la edad en el momento de la defuncién y la
referencia de la esperanza de vida.

Obsérvese que estas estimaciones de costos no tienen en cuenta los
efectos de la enfermedad sobre el propio nivel de ingresos anuales por
habitante. Las estimaciones econométricas indican que, a corto plazo, una
economia en la que el riesgo de contraer el paludismo sea nulo tiende a crecer
con una rapidez que supera en mas de un punto porcentual por afio a las
economias con alto riesgo de paludismo, a igualdad de los demas determi-
nantes del crecimiento (como el nivel de renta, la escolarizacidn, la calidad
de las instituciones y la politica fiscal). Dado que el efecto del crecimiento
se acumula a lo largo del tiempo, las estimaciones econométricas indican
que, a la postre, una economia afectada por el paludismo tiene unos ingresos
por habitante equivalentes aproximadamente a la mitad de los ingresos por
habitante de las economias sin paludismo, asimismo a igualdad de los demds
determinantes del crecimiento.’* Estos efectos sobre el nivel de ingresos por
habitante pueden combinarse con la menor longevidad debida al paludismo
para obtener el efecto general de la enfermedad, que consiste claramente
en la pérdida de decenas de puntos porcentuales del PNB. Las estimaciones
precisas admiten un grado importante de incertidumbre, pero la magnitud
de las pérdidas econémicas no ofrece dudas.

Las consecuencias econdémicas de un episodio de enfermedad en un
hogar pueden magnificarse si el costo de la atenciéon médica obliga a la
familia a gastar una proporciéon tan grande de sus recursos que termina
perdiendo los bienes que posee y contrayendo deudas. Este proceso puede
conducir a una familia a una situacion de pobreza de la que no puede escapar
y que repercute en el bienestar de todos sus miembros y, a menudo, también
de otros familiares. La Comision revis6 muchos estudios que demuestran
que los hogares pobres rara vez estan asegurados frente a enfermedades
catastroficas y, por consiguiente, se ven a menudo obligados a vender sus
escasos bienes, como los aperos agricolas y los animales, o a hipotecar la
tierra, para mantener un consumo minimo frente a la pérdida de ganancias
de mercado y pagar la atencion médica de urgencia. Esta reduccion de los
bienes de producciéon puede conducir a una trampa de pobreza (es decir,
a una pobreza persistente) en la familia, incluso después de superada la
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enfermedad aguda, ya que a los hogares empobrecidos les costard mucho
recapitalizar sus actividades productivas. Los hogares endeudados careceran
de capital de trabajo para inversiones a corto plazo (p. €j., en semillas o fer-
tilizantes), destinadas a generar una produccion suficiente para cancelar las
deudas, y no podran conseguir préstamos a cuenta de ganancias futuras. A
su vez, la pobreza puede también intensificar las afecciones originales.>®

Consecuencias sobre el ciclo vital

Aunque la mayor parte de los estudios sobre la carga econémica que
suponen las enfermedades s6lo consideran los costos asociados directamente
con un episodio de enfermedad (y con la mortalidad prematura, cuando
procede), los episodios no mortales que acontecen tempranamente pueden
tener efectos adversos a lo largo de todo el ciclo vital. Las enfermedades
intrauterinas y del primer afio de vida dejan a veces secuelas para toda
la vida, como trastornos cognitivos y defectos fisicos.’® La educacién se
considera decisiva para el desarrollo econémico, pero muchos no valoran
hasta qué punto es importante la salud infantil para lograr los objetivos
educativos. La mala salud menoscaba directamente el potencial cognitivo
y frustra indirectamente la escolarizacion al ser causa de absentismo, de
atencion insuficiente a las lecciones y de abandonos tempranos.

No han esclarecido con detalle las consecuencias a largo plazo de los
episodios tempranos de enfermedad, pero son importantes. Algunos de sus
cauces de actuacion son biologicos: las enfermedades tempranas entorpecen
el desarrollo fisico y cognitivo, lo cual reduce a su vez la productividad eco-
nomica de los adultos. Otros son también econdmicos, como ocurre cuando
la menor capacidad cognitiva conduce al abandono prematuro de la escuela,
de manera que el individuo soporta durante toda la vida la doble carga de
la mengua de capacidad cognitiva y la falta de logros educativos. Algunas
ingeniosas pruebas indirectas permiten suponer que las consecuencias econé-
micas de las enfermedades y de una alimentacion insuficiente en la infancia
son enormes, mucho mayores de lo que se creia. En numerosos paises en
desarrollo estudiados, la estatura adulta se correlaciona de forma estrecha
y positiva con las ganancias adultas (como se muestra en la figura 2 para
el caso del Brasil). La estatura de los adultos es, en si misma, reflejo de la
nutricion y las enfermedades en la infancia. Los nifios que padecen brotes
repetidos de infecciones y reciben una alimentacion insuficiente es proba-
ble que en la edad adulta tengan una estatura menor. La correlacion entre
estatura y ganancias es, por consiguiente, un indicador sorprendentemente
fiable de la repercusion de las experiencias infantiles en salud y nutricién
sobre la productividad econémica de toda la vida.
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Figura 2. BRASIL: ESTATURA Y SUELDOS
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Fuente: Strauss y Thomas, 1998.

Una de las consecuencias mds importantes de la mala salud, debido
a sus efectos sobre la capacidad cognitiva y la asistencia a la escuela, es el
entorpecimiento de los logros educativos. Balasz et al. (1986) y Pollitt (1997;
2001) revisaron los estudios que relacionan la nutricién con el desarrollo
cerebral de los nifios. En la mayor parte de esos estudios, las carencias de
nutrientes esenciales (hierro, vitamina A) se asociaban a déficits de la capa-
cidad cognitiva. De la misma forma, Bhargava (1997) analiz6 una encuesta
longitudinal y general realizada a escolares de Tanzania y observo que la
salud y el estado nutricional eran factores predictivos importantes de los
resultados obtenidos en las pruebas de logros cognitivos y educativos. Este
autor concluy6é también que la eliminacion de los pardsitos intestinales
como los anquilostomas y los esquistosomas es importante para el desarro-
llo infantil. Un estudio experimental de Kremer y Miguel (1999) lleg6 a la
misma conclusion respecto de los tratamientos vermifugos. En un estudio
aleatorizado sobre el tratamiento de escolares frente a las infestaciones por
anquilostomas, dscaris y esquistosomas, observaron que la tasa de asistencia
era significativamente mayor en los alumnos de las escuelas con programas
de tratamiento que en los de las que carecian de ellos. Es interesante el hecho
de que la asistencia fuera mas elevada entre los nifios no tratados de las
escuelas con programas de tratamiento, lo que indica que la asistencia a la
escuela de los nifos tratados repercutio en la asistencia de los no tratados
(p. €j., a través de las normas sociales).

Es probable que los andlisis de costo de enfermedad publicados infra-
valoren espectacularmente los costos de las enfermedades cronicas no mor-
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tales en todas las etapas del ciclo vital. Los trabajadores mas sanos tienen
mas energia y robustez fisicas y mentales, son mas productivos y ganan
sueldos mds altos. Su productividad hace a las empresas mas rentables, y
una fuerza de trabajo sana es importante para atraer inversiones extranje-
ras directas. También es menos probable que se ausenten del trabajo por
enfermedad (propia o de la familia) y son mas productivos en sus puestos.
El efecto es particularmente intenso en los paises en desarrollo, donde es
mayor la proporcion de la poblacion activa que trabaja en tareas manuales.
En Indonesia, por ejemplo, se constaté que los hombres anémicos eran un
20% menos productivos que los que no padecian anemia. Cuando se trat6
a estos hombres con hierro, su productividad se elevo casi al nivel de los no
anémicos.’” Existe también la relacion, mencionada en el parrafo anterior,
entre la salud en los primeros afos y el éxito de la educacion. Los nifios
sanos aprenden mejor y se convierten en adultos mejor educados (y capaces
de obtener mayores ganancias). En una familia sana es menos probable que
la educacion de los nifios se interrumpa por problemas de salud en ellos o
en su familia. La importancia de la anquilostomiasis se demuestra en otro
de los ejemplos mas clasicos del efecto perturbador de la mala salud sobre
la actividad productiva. Gran parte del desarrollo econémico inicial del
sur de los Estados Unidos guarda relacion con la eliminacion de los anqui-
lostomas y de la anemia que provocan. Ettling (1981) describe con lucidez
los efectos y la derrota del «germen de la pereza», responsable de la baja
capacidad productiva.

Consecuencias intergeneracionales de la morbilidad

La enfermedad de un individuo en el seno de una familia puede tener
importantes consecuencias adversas para otros miembros, especialmente
para los nifios. La enfermedad de un adulto puede causar problemas de
salud, e incluso la muerte, a un nifio que estaba sano, debido al deteri-
oro de los cuidados que recibe y a la caida de los ingresos familiares. La
enfermedad o el fallecimiento de uno de los padres puede obligar al nifio
a abandonar la escuela prematuramente para contribuir al sustento de la
familia. La enfermedad del adulto mermara también la transferencia de
conocimientos del padre al hijo. En las comunidades de Africa perjudi-
cadas por el SIDA, los nifios huérfanos estan creciendo sin conocer las
técnicas agricolas locales.

Una de las consecuencias mdas perniciosas y menos reconocidas de
las altas tasas de mortalidad de lactantes y de nifios se vehicula por la
demografia. Las familias pobres compensan las defunciones de los nifios
concibiendo muchos hijos. El proceso logico es dolorosamente claro. Los
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padres optan por tener hasta seis 0 mds hijos s6lo para asegurarse una alta
probabilidad de que al menos un hijo (o0 una hija, o ambos) sobreviva hasta
la ancianidad de sus padres. Sin embargo, cuando las familias pobres tienen
progenies tan numerosas, como ocurre en gran parte de Africa hoy dia, s6lo
pueden permitirse una inversion muy pequeiia en la educacién y la salud de
cada hijo. Por consiguiente, una alta carga de morbilidad genera familias
numerosas con bajas inversiones por hijo en educacion y salud. Aunque las
altas tasas de mortalidad infantil no son en absoluto la tnica razén de las
altas tasas de fecundidad (también intervienen las desigualdades de género,
la falta de educacion y de oportunidades laborales de las madres, y las nor-
mas culturales), su reduccién podria impulsar grandemente el descenso de
la fecundidad si se combinara con la planificacion familiar, la educacion y
una mayor participacion de las mujeres en la fuerza de trabajo.

Los datos que vinculan los niveles de fecundidad con las tasas de mor-
talidad de lactantes (menores de 1 afio) y nifios (menores de 5 afios) son
convincentes. La figura 3 es una grafica de dispersion de 148 paises corres-
pondiente a 1995, que demuestra la llamativa correlacion entre la tasa de
fecundidad total (TFT, eje de ordenadas) y la tasa de mortalidad de lactantes
(TML, eje de abscisas).*® Los paises con una TML inferior a 20 tienen una

Figura 3. RELACION ENTRE LA TASA DE MORTALIDAD DE LACTANTES (EJE X) Y LA TASA
DE FECUNDIDAD TOTAL (EJE Y), 148 PAISES, 1995 (recta de regresion parcial)
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TFT de 1,7 hijos. Los paises con una TML superior a 100 tienen una TFT
de 6,2 hijos. La probabilidad de supervivencia en la infancia no es el unico
factor en la transicién de tasas de fecundidad altas a tasas bajas, pero es
importante. También interviene, sin duda, la educacion de las madres. Las
madres educadas no sélo tienen un mayor control sobre las opciones repro-
ductivas en la familia, sino también mas capacidad de generar ganancias en
el mercado vy, por consiguiente, un mayor costo de sustitucion por quedarse
en casa a educar a los hijos. La disponibilidad de servicios de planificacion
familiar, como el acceso a la anticoncepcién y a la orientacion familiar, es
otro factor importante. También las normas culturales son decisivas, al igual
que la emigracién a las zonas urbanas.’’

Resulta irénico que las altas tasas de mortalidad infantil tiendan a
generar altas tasas de fecundidad entre las parejas pobres. Por lo general,
la alta fecundidad compensa sobradamente la alta mortalidad, una conse-
cuencia de la aversion al riesgo de las familias. En una ilustracion numérica,
los hogares cuyos hijos tienen una tasa de supervivencia del 75% optan por
tener seis hijos, de los que sobreviven una media de 4,5. Los hogares cuyos
hijos tienen una tasa de supervivencia del 95% tienen dos hijos, de los que
sobreviven como promedio 1,9. Los hogares con altas tasas de mortalidad
acaban teniendo una tasa de crecimiento de la poblacién superior a la de
los hogares con bajas tasas de mortalidad, resultado quiza contrario a la
intuicion. Pero este régimen evolutivo nos ayuda a comprender el hecho
sorprendente de que, en los paises con altas tasas de mortalidad de lactantes,
se dé el mayor crecimiento de poblacion del mundo, con las consiguien-
tes presiones sobre el entorno fisico, sobre todo en la medida en que las
poblaciones en crecimiento estan atestando las fragiles superficies agricolas
de subsistencia. En la figura 4 se muestra la estrecha correlacion positiva
entre la tasa de mortalidad de lactantes y la tasa general de crecimiento
de la poblacion. El descenso de las tasas de mortalidad de lactantes no
tendera a elevar, sino tendera a reducir a la larga la tasa de crecimiento de
la poblaciéon. Sin embargo, como hemos sefialado mas arriba, los progra-
mas de lucha contra las enfermedades deben completarse con programas
de salud reproductiva y educacion, para asegurar que la transicion hacia
unas menores tasas de mortalidad vaya acompanada lo antes posible de la
transiciéon a menores tasas de fecundidad.

Los efectos demograficos no s6lo operan a nivel de los hogares, sino
también a nivel macroeconémico. Cuando las tasas de mortalidad infantil
descienden, seguidas por el descenso de las tasas de fecundidad, el crecimien-
to general de la poblacién tiende a frenarse y la edad media de la poblacion
tiende a aumentar. El cociente de dependencia juvenil (nimero de jovenes
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Figura 4. RELACION ENTRE LOG (TASA DE MORTALIDAD DE LACTANTES) Y TASA DE
CRECIMIENTO DE LA POBLACION, 148 PAISES, 199§ (recta de regresion parcial)
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por nimero de adultos) tiende también a reducirse. Estos cambios demo-
graficos impulsan el PNB general por habitante y el crecimiento econémico
(véase Bloom y Canning 2001). La proporcion creciente de poblacion en
edad activa eleva directamente el PNB por habitante.®® La proporcién de
poblacion en edades de altas tasas de ahorro aumenta, por lo que las tasas
de ahorro totales de la economia tienden a elevarse. La mayor esperanza de
vida de cada individuo tiende también a elevar las tasas de ahorro ajustadas
por edades. Estos efectos, al igual que otros que estamos analizando, resul-
tan evidentes al comparar las caracteristicas del ahorro de diversos paises,
aunque es dificil estimar con precisiéon su magnitud, dadas las numerosas
variables de confusion.

Repercusion de la morbilidad en la sociedad

Las enfermedades imponen a la sociedad costos que van mas alla de los
soportados por los individuos y las familias afectados directamente por
los episodios de enfermedad. Una alta carga de morbilidad, por ejemplo,
genera una importante rotacion de la fuerza de trabajo y reduce la rent-
abilidad de las empresas todavia en mayor medida que los efectos direc-
tos sobre la productividad individual del trabajador.?! Las enfermedades
como el paludismo plantean riesgos a todos los individuos que lleguen a
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un lugar determinado, por lo que reducen el turismo, bloquean inversiones
por lo demads rentables, o impiden una utilizacién econémica eficaz de la
tierra cultivable o de otros recursos naturales. Muchas otras parasitosis
tropicales (por ejemplo, la oncocercosis, la esquistosomiasis y la tripano-
somiasis) convierten algunas zonas tropicales en inhabitables o nada atrac-
tivas para ciertas formas de asentamientos o actividades agricolas. Una
alta incidencia de enfermedades en el personal de una empresa provoca
también una rotacién muy importante, y absentismo, los cuales reducen
los beneficios todavia mas que los efectos de los episodios individuales de
enfermedad. Por lo general, las empresas deben contratar y formar a mas
de un trabajador para cada puesto, con objeto de compensar la elevada
rotacién. Muchas empresas han reducido sus inversiones en Africa debido
a la alta prevalencia del SIDA, la cual permite prever una rotacién muy
elevada de la fuerza de trabajo.

El ejemplo clasico de una enfermedad que obstaculizé una inversion
de vital importancia es la construccion del canal de Panama. Se estima que
entre 10 000 y 20 000 personas murieron de paludismo y fiebre amarilla en
los primeros afos del proyecto, entre 1882 y 1888, y ésta fue quiza la razon
principal de que Lesseps no pudiera repetir en América el éxito obtenido en
Suez. El costo de este fracaso rondé los 30 millones de délares y décadas de
retraso para completar la construccion del canal. La experiencia en la lucha
contra estas enfermedades obtenida por William Gorgas en La Habana, que
se aplic en Panama, fue uno de los principales factores que condujeron a
la terminacion de las obras por los Estados Unidos en 1914 (Jones 1990).
Problemas similares de control de enfermedades siguen castigando hoy dia
a la mineria, el turismo y las actividades agricolas. Datos circunstanciales
indican que la espectacular reduccion del paludismo en varias regiones
subtropicales durante las décadas de 1940 y 1950 (sobre todo en paises
de Europa meridional como Espana, Grecia, Italia y Portugal) galvanizo el
crecimiento econémico en gran medida, al estimular el turismo masivo y las
inversiones directas de capital extranjero.®? Estos beneficios superarian con
mucho los costos directos de la enfermedad tal y como se hubiesen medido
en estudio de costo de enfermedad.

Los riesgos que entraiia el SIDA en el sur de Africa también pare-
cen estar mermando enormemente las inversiones en la region. Parte de
la productividad de una empresa deriva del trabajo en equipo fruto de
las relaciones laborales estables entre los trabajadores clave. Debido a la
masiva rotaciéon motivada por el SIDA, las empresas han de hacer frente a
continuas rupturas de los grupos de trabajo y a los altos costos que supone
volver a asignar los puestos y formar a los trabajadores. Estos costos de



El Informe de la Comision 43

la rotacion gravan directamente la rentabilidad de la empresa y vienen a
sumarse a los efectos sobre la productividad de los trabajadores individua-
les. El semanario The Economist, por ejemplo, cita los casos de algunas
multinacionales de Sudafrica que contratan a tres trabajadores para cada
puesto cualificado «con objeto de asegurar la disponibilidad de sustitutos
cuando los trabajadores preparados fallecen.»3 Existen numerosos datos
circunstanciales de empresas que han recortado sus inversiones en el sur
de Africa debido al SIDA.

De igual modo, cuando una proporcion significativa de individuos de
una comunidad cae enferma, toda la comunidad sufre las consecuencias.
Es probable que el presupuesto local se desvie para atender a los enfermos,
lo que reduce los fondos disponibles para otros servicios sociales. Puede
también que la confianza en la comunidad descienda, sobre todo si la enfer-
medad se interpreta como una maldicién, un envenenamiento o un caso de
brujeria, como ocurre a menudo en algunas zonas de Africa en respuesta al
SIDA. Puede que los trabajadores cualificados huyan o mueran, dejando a
la comunidad sin el liderazgo técnico o empresarial que necesita, y que la
moral social mengiie. El elevado numero de huérfanos por el SIDA puede
suponer una gran presion para las redes de asistencia social. Es probable
que las tasas de ahorro de las familias desciendan vy, con ellas, la tasa de
acumulacion de capital a escala de la sociedad. Incluso el gasto directo de
tiempo y dinero que generan las frecuentes velas de enfermos y los fune-
rales pueden tener un efecto adverso significativo sobre la economia local,
fenémeno muy evidente en algunos de los paises del sur de Africa muy
afectados por el VIH/SIDA.

Una alta carga de morbilidad desbarata el presupuesto nacional igual
que desbarata el de una familia. El sistema de atencion de salud se ve
sometido a gran presion y requiere mas recursos, incluidos quiza recursos
de donantes que, en circunstancias diferentes, se habrian destinado a cubrir
otras necesidades. Los impuestos recaudados por el Estado se reducen en el
mismo grado en que disminuye la actividad econémica (como ocurre cuando
el turismo desciende o la produccién empresarial se ve mermada por otras
razones). La combinacién de un aumento de la demanda presupuestaria y
un descenso de los ingresos por esta via puede provocar importantes déficit
presupuestarios que, a su vez, desestabilicen la macroeconomia y tengan
otros efectos adversos en la esfera econémica.

EPIDEMIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD EN LOS PAfSES DE BAJOS INGRESOS
En las ultimas décadas, la salud de la poblacion de los paises en desarrollo
ha sido fuente de buenas noticias, malas noticias y noticias desastrosas.
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La buena noticia es que, en la mayor parte de las regiones del mundo en
desarrollo, la segunda parte del siglo XX fue testigo de una mejora sin
precedentes de la salud publica mundial. Entre 1960 y 1995, la esperanza
de vida en los paises de bajos ingresos mejor6 en 22 afios, frente a 8 en
los paises desarrollados. Como promedio mundial, la tasa de mortalidad
de los menores de 5 afios descendié de 150 por 1000 nacidos vivos en la
década de 1950 a 40 por 1000 nacidos vivos en la de 1990, con descensos
notables en cada década. Ademads, estas mejoras no se produjeron por si
solas, como una consecuencia natural del desarrollo econémico. Antes
bien, reflejan la influencia de la atencién de salud y las inversiones conex-
as. A lo largo de las ultimas tres décadas, varias campaiias de inmunizacién
y estrategias en pro de la supervivencia infantil han aumentado en millones
el nimero de nifios protegidos frente a los perjuicios de las infecciones
infantiles mas frecuentes. También ha descendido la mortalidad entre los
adultos no fumadores. Han contribuido a estos dos beneficios otros facto-
res, en particular la difusion de la educacion. Por consiguiente, demuestran
la eficacia de unas inversiones en salud bien orientadas, y presagian lo que
ahora puede conseguirse.

La mala noticia es que, pese a estos impresionantes logros, la carga de
morbilidad prevenible sigue siendo asombrosamente elevada en los paises en
desarrollo, y acarrea profundos costos humanos y econémicos. Como vemos
en el cuadro 1, la esperanza de vida en los 48 paises menos desarrollados
es de s6lo 51 afios, frente a 78 en los paises de ingresos altos.®* Las tasas
de mortalidad de lactantes son de 100 por 1000 nacidos vivos en los paises
menos desarrollados, frente a s6lo 6 en los paises de ingresos altos. Segtin
las estimaciones de la OMS para 1998, las infecciones eran el mayor asesino
de nifios y adultos del mundo. A ellas se debian 13,3 millones de los casi 54
millones de defunciones en todo el mundo. En 1998, hasta el 45% de las
defunciones en Africa y Asia Sudoriental se atribuyeron a infecciones y, en
todo el mundo, el 48% de las defunciones prematuras (en menores de 45
anos) se consideraron de etiologia infecciosa. En el conjunto de los paises
de ingresos bajos y medios, casi una tercera parte de las defunciones se
debian a enfermedades transmisibles susceptibles de prevenirse o tratarse, a
trastornos maternos y perinatales, y a carencias nutricionales. La mortandad
causada por estas enfermedades en un solo afio es asombrosa: 16 millones
de defunciones, la mayor parte debidas a unas pocas enfermedades. Existen
intervenciones eficaces para reducir la mortalidad causada por cada una de
estas enfermedades, pero no llegan de manera fiable a cientos de millones
de personas. Si consideramos sélo el caso de las enfermedades prevenibles
mediante vacunacion, la Alianza Mundial para Vacunas e Inmunizacion
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(GAVI) estima que, en todo el mundo, se producen anualmente 2,9 millones
de defunciones por enfermedades facilmente prevenibles mediante la inmu-
nizacién, la inmensa mayoria de ellas en los paises en desarrollo.®®

La noticia desastrosa es que un solo virus nuevo, el virus de la inmuno-
deficiencia adquirida (VIH), responsable del SIDA, ha sumido en una sola
generacién a gran parte del Africa subsahariana y a otras zonas del mundo
en la pandemia mds devastadora de la historia moderna. Los primeros casos
de infeccion por el VIH se identificaron a principios de la década de 1980,
presumiblemente después de que, unas décadas antes, el virus mutara y
pasara de infectar animales a infectar seres humanos. Pero se estima que,
en solo 20 afios, el VIH/SIDA ha causado 22 millones de defunciones (de
las que 2,8 millones se produjeron en 1999), ha causado un sufrimiento
humano sin cuento y ha infectado a 58 millones de personas, de las que
36 millones estan hoy dia vivas. (El cuadro 6, que muestra datos del final
de 1999, contabiliza 34,3 millones de personas infectadas.) La mayoria
de esos individuos probablemente fallezcan prematuramente por las com-
plicaciones del SIDA, aunque sus vidas pueden prolongarse notablemente
con los actuales protocolos de tratamiento, e incluso salvarse si se logra
desarrollar técnicas mejoradas en los proximos afos. En algunas sociedades,
sobre todo del este y el sur de Africa, la pandemia ha progresado hasta
una situacion alarmante en la que una cuarta parte o mas de la poblacion
adulta estd infectada. En muchos otros lugares del mundo, en particular en
las regiones muy pobladas de Asia, la pandemia se encuentra en sus etapas

Cuadro 6. EriDEMIA DE SIDA. SELECCION DE REGIONES, FIN DE 1999 (MILES)

Region Personas que Defunciones  Huérfanos Prevalencia
viven con el por SIDA, del SIDA, edn adultos
VIH/AIDS, final 1999 1999 (%), fin 1999
de 1999
Mundial 34 300 2 800 13 200 1,07
Africa subsahriana 24 500 2200 12 100 8,57
Asia Oriental y Pacifico 530 18 N 0,06
Asia Austral y Sudoriental 5600 460 850 0,54
Europa Oriental y Asia Central 420 8 15 0,21
Norte de Africa y Oriente Medio 220 13 15 0,12
Europa Occidental 520 7 9 0,23
América del Norte 900 20 70 0,58
Caribe 360 30 85 2,11

Fuente: ONUSIDA, Informe sobre la epidemia mundial de VIH/SIDA, Junio 2000.
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iniciales y amenaza con provocar decenas de millones de defunciones mads
en los proximos afios, salvo que se pongan en marcha a una escala mucho
mayor e intensiva estrategias eficaces de lucha ya identificadas.

Las perspectivas de salud de los 1000 millones de personas mas pobres
podrian mejorar radicalmente si se tomara como objetivo un conjunto rela-
tivamente pequefio de enfermedades y trastornos, a saber:

el VIH/SIDA

el paludismo

la tuberculosis

las afecciones maternas y perinatales

las causas comunes de mortalidad infantil, como el sarampién, el

tétanos, la difteria, las infecciones respiratorias agudas y las
enfermedades diarreicas

la malnutricién, que exacerba estas enfermedades

otras enfermedades prevenibles mediante vacunacion

las enfermedades relacionadas con el consumo de tabaco

Estos trastornos no son los unicos problemas de salud que aquejan a la
poblacion pobre: ademds de las que se concentran particularmente en ella,
contrae también las mismas dolencias que el resto del mundo. Sin embargo,
las enfermedades citadas son responsables de una gran proporcién de la
mortalidad evitable en las poblaciones pobres, medida ésta comparando las
tasas de mortalidad de los paises pobres con las de los no fumadores de los
paises ricos, ajustadas a la edad.®® Por consiguiente, nos hemos centrado
en las enfermedades asociadas a la maxima diferencia de mortalidad entre
los paises pobres y los paises ricos, y hemos constatado que afectan funda-
mentalmente a los pobres de los paises de bajos ingresos.

Al separar los resultados segun tres grupos de edad, el estudio mostrd
que, en los paises de ingresos bajos y medios, la mortalidad evitable es res-
ponsable de aproximadamente el 87% de la probabilidad total de fallecer
de los menores de 5 afios. Entre los varones de 5 a 29 afios, se calculé que
el 60% de la mortalidad total era evitable, mientras que en las mujeres de
la misma cohorte la cifra era del 82%, mas elevada debido en gran medida
a los riesgos del embarazo y el parto. Entre las mujeres de 30 a 69 afios,
el 51% de la mortalidad era evitable; sélo entre los varones de este grupo
de edad la mortalidad evitable era inferior a la mitad de la mortalidad
total (43%).

Deberia resultar evidente que no toda la mortalidad «evitable» iden-
tificada por este procedimiento puede, de hecho, ser evitada a corto plazo,
ya que ello supondria elevar de inmediato el entorno y los sistemas de salud
hasta los niveles de los paises desarrollados; aunque este proceso no tiene
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por qué ser tan lento como muchos podrian imaginar, y podria sin duda
acelerarse, no es posible hacerlo arbitrariamente breve. Sin embargo, no es
descabellado pensar en este nivel de atencién como aspiracion ultima.

HACER FRENTE A LA CARGA DE MORBILIDAD
Reviste una importancia decisiva el hecho de disponer ya de intervenciones
eficaces que pueden reducir la mortalidad asociada a cada una de estas
enfermedades, aunque no cabe duda de que también es importante desar-
rollar mejores métodos de tratamiento y prevencion para muchas de ellas.
Algunas de estas enfermedades podrian, incluso, eliminarse, y todas ellas
pueden controlarse en cierta medida, medida que a menudo puede ser
grande. Los avances no estan limitados ni por un abanico excesivamente
amplio de opciones ni por la ignorancia de lo que es preciso hacer. Todos
los problemas de la pobreza, generalmente complejos e interrelacionados,
son de cardcter operativo: los pobres pueden carecer de los conocimientos
para protegerse adecuadamente o para recurrir a los servicios necesarios, asi
como del poder para proteger sus derechos, o de los ingresos para acceder
a la asistencia. La mejor forma de avanzar sigue dos posibles cauces. Uno
de ellos consiste en invertir en el sistema de salud para proporcionarle la
solidez y el financiamiento necesarios, asi como las prioridades adecua-
das para dispensar un numero relativamente pequefio de intervenciones
esenciales. El otro se basa en medidas complementarias dentro del ambito
educativo y en avances institucionales mas amplios, como la participacion
de la comunidad, para que los pobres puedan acceder de manera efectiva a
estas intervenciones esenciales y estén motivados para recurrir a ellas.
Pueden lograrse enormes progresos en muchas categorias de enferme-
dades y en la mayor parte de las regiones del mundo, y de hecho se han
conseguido. Una forma particularmente llamativa de avance ha sido la
capacidad, hasta ahora sin precedentes histéricos, de trascender el control de
algunas enfermedades para llegar hasta su eliminacién o erradicacién.®” La
erradicacion de la viruela es, junto con el aterrizaje en la Luna, un cambio
de paradigma en los logros humanos. Para los escépticos de hoy dia, interesa
recordar que también muchos consideraban imposible erradicar la viruela;
la propuesta de emprender su erradicacion fue aprobada en la Asamblea
Mundial de la Salud de 1966 por s6lo dos votos.®® La poliomielitis, doble-
gada ya hasta el punto de que su contribucion a la carga de morbilidad
mundial es minima, probablemente se erradique en un futuro préximo.
Estas erradicaciones no sélo son grandes logros de la salud publica, sino
que representan también un ahorro repetido en forma de vacunaciones que
se han vuelto innecesarias.®® De igual forma, la eliminacién del sarampion,
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todavia un asesino importante (800 000 defunciones en 1998), ya no esta
fuera de los limites de lo posible para las principales regiones. Incluso se
lograria la erradicacion mundial si pudieran elevarse los niveles de vacuna-
cién en todo el mundo. Malawi, uno de los paises mas pobres del mundo,
en el que el 20% de la poblacion no tiene acceso a los servicios de atencion
de salud y menos del 50% dispone de agua salubre, se ha comprometido
a lograr un alto nivel de inmunizacion sistematica frente al sarampién y a
desarrollar campanas para localizar a las personas que ésta ha pasado por
alto. En 1999 no se notificaron defunciones infantiles por sarampién en
Malawi, y sélo se registraron dos casos confirmados en todo el pais. Ademads
de los programas encaminados a eliminar la poliomielitis y el sarampion,
la OMS encabeza actualmente iniciativas, generosamente respaldadas por
donaciones de la industria farmacéutica y la ayuda de organizaciones no
gubernamentales, cuyo objetivo es erradicar o eliminar a escala mundial
otras siete enfermedades, la mayor parte de las cuales gravan sobre todo
a las comunidades pobres: la enfermedad de Chagas, la dracunculosis, la
lepra, la filariasis linfdtica, el tétanos neonatal, los trastornos por carencia
de yodo y el tracoma.

La vacunacion no es el inico medio para lograr el éxito. Alli donde se
ha puesto en préctica, el tratamiento breve bajo observacion directa (DOTS)
contra la tuberculosis esta logrando excelentes tasas de curacién.”? En el
caso del paludismo, los insecticidas modernos y un mejor tratamiento de los
casos (es decir, el empleo de antipaladicos) pueden tener una repercusion
significativa; en gran parte de Asia y de América Latina, las defunciones por
paludismo han disminuido de manera espectacular. La reciente reaparicion
de la enfermedad, aunque preocupante, no ha amenazado nunca a estos
paises con mortandades como las del pasado. En Africa, proyectos piloto
con mosquiteros impregnados con insecticida redujeron muy eficazmente
las tasas de mortalidad alli donde la proporcién de usuarios de mosquiteros
era elevada. Las enfermedades diarreicas pueden combatirse mediante la
difusion general del tratamiento de rehidratacion oral, unida a un mejor
saneamiento. Este tipo de intervenciones ha reducido significativamente
el pavoroso tributo que se cobraban estas enfermedades entre los nifios:
las defunciones anuales por enfermedades diarreicas descendieron de 4,6
millones en 1980 a 3,3 millones en 1990 y a 1,5 millones en 1999.

En fecha reciente, los principales organismos internacionales en la esfera
de la salud han compilado algunos estudios especificos de casos referentes
a éxitos en la lucha contra estas enfermedades, para hacer hincapié en
los éxitos reales, sobre el terreno, logrados en muchos paises.”! Son los
siguientes:
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VIH/SIDA
Descenso de la prevalencia del VIH en los reclutas militares de
Tailandia.
Mayor uso del preservativo por los profesionales del sexo y descenso
de las infecciones de transmision sexual en Tailandia.
Descenso de la prevalencia del VIH en los jovenes entre 13y 19
anos en Uganda.
Tuberculosis
Descenso, logrado con el DOTS, de los casos de tuberculosis en
Peru.
Descenso, logrado con el DOTS, de la tasa de mortalidad por tuber-
culosis en China, la India y Nepal.
Paludismo
Fuerte descenso de las defunciones por paludismo en Viet Nam, por
un mejor diagndstico y tratamiento de los casos y el uso de mos-
quiteros impregnados con insecticida.
Descenso de la incidencia de paludismo en Azerbaiyan por la pulver-
izacion de insecticida, la quimioprofilaxis, el empleo de larvicidas
y un mejor diagnostico y tratamiento de los casos.
Descenso de la incidencia de paludismo en la costa de Kenya por el
empleo de mosquiteros impregnados con insecticida.
Enfermedades de la infancia
Descenso de la tasa de mortalidad infantil en México gracias al trat-
amiento de rehidratacion oral.
Descenso de las defunciones por infecciones respiratorias en el
Pakistan.
Descenso espectacular de los casos de sarampidén y de las defuncio-
nes por esta enfermedad en Malawi, gracias a la inmunizacion.
Descenso de la anemia grave en la Republica Unida de Tanzania por
el tratamiento vermifugo en las escuelas.
Acusado descenso de las tasas de mortalidad infantil por la apli-
cacion de programas de base comunitaria en el Brasil.
Afecciones maternas y perinatales
Descenso de las defunciones maternas por la actuacion de asistentes
obstétricos cualificados en Sri Lanka.
Descenso de la transmision del VIH de la madre al hijo por el
empleo de antirretroviricos.
Descenso de las defunciones maternas y de lactantes por la inmuni-
zacion con toxoide tetdnico en Bangladesh.
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Enfermedades relacionadas con el tabaquismo
Caida de las ventas de cigarrillos y aumento de los ingresos por
incremento de los impuestos selectivos sobre su consumo en
Sudafrica.
Prohibiciones generales de la publicidad y promocion del tabaco en
Polonia, Sudéfrica y Tailandia

Sin embargo, por impresionantes que sean, estos logros sélo represen-
tan, en el mejor de los casos, una tarea a medio hacer. Debemos admirarnos
de que el mundo haya reducido las tasas de mortalidad infantil de 150 por
1000 a 40 por 1000 nacidos vivos, pero también hemos de tener en cuenta
que, en Africa, la tasa sigue siendo de 150 por 1000, y que en algunos paises
de este continente, como consecuencia del VIH/SIDA, estd aumentando en
lugar de descender. Es inquietante el hecho de que se esté produciendo no
s6lo una progresion incompleta, sino también un retroceso incipiente. En
todo el mundo, las mejoras en salud publica se estan frenando, e incluso se
estan invirtiendo en las regiones de alta prevalencia del VIH/SIDA. Aunque
la mortalidad infantil en el mundo ha descendido en cada década desde la
de 1950, lo hizo con una rapidez significativamente mayor en la década de
1970 y 1980 que en la de 1990.

En algunos de los paises mas pobres del mundo, la cobertura de muchas
intervenciones bdsicas estd menguando en lugar de aumentar. En muchos
paises, el porcentaje de madres cuyos partos son atendidos por matronas
cualificadas o médicos esta descendiendo. Pese a la importancia de la vacu-
nacién para la supervivencia de los nifios, los niveles de vacunacion infantil
se estancaron o descendieron en muchos paises pobres durante la década de
1990, dejando a decenas de millones de nifios sin cobertura de inmunizacion.
Como consecuencia de ello, en la poblacion infantil de los paises pobres
siguen produciéndose anualmente 1,6 millones de defunciones por causa
del sarampion, el tétanos y la tos ferina, pese a que esas enfermedades se
han eliminado en gran medida en los paises de altos ingresos. Las mejoras
en la cobertura de los servicios de inmunizacion podrian reducir drastica-
mente esta cifra, como se ha demostrado en muchos paises que han tenido
éxito en sus enérgicas iniciativas de lucha antisarampionosa. La cobertura
con otras vacunas utiles y eficaces, ampliamente utilizadas en el mundo
desarrollado, es todavia mas precaria. Muchas vacunas de uso habitual
en los paises ricos (como la vacuna antihepatitis B y la vacuna frente a
Haemophilus influenzae tipo b, o Hib) apenas se utilizan todavia en algunos
paises de ingresos bajos. Se estima que aproximadamente una cuarta parte
de los 1,8 millones de nifios que fallecen cada afio por infecciones agudas
de las vias respiratorias bajas sucumben a Haemophilus influenzae tipo b,
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y quizd una proporcion equivalente lo hace a neumonias estreptocdcicas,
frente a las cuales se ha empezado a utilizar recientemente una vacuna en
los paises de altos ingresos.

Una de las intervenciones mas importantes en materia de salud consiste
en prestar mas atencion a la salud reproductiva, no sélo para frenar la pro-
pagacion de las infecciones de transmision sexual (ITS) como el VIH/SIDA,
sino también para limitar la fecundidad mediante la planificacion familiar,
incluido el acceso a la anticoncepcién.”> Muchos de los lugares de la Tierra
que soportan una mayor carga de morbilidad tienen tasas de crecimiento
de la poblacion muy elevadas, lo cual supone una enorme presion para
estas sociedades y sus perspectivas de desarrollo.”> Mientras los paises de
ingresos altos tienen tasas de crecimiento de la poblacion inferiores al 1%
anual (0,7% en 1990-1998), en los paises mas pobres estas tasas rondan
el 2% anual (2,0% en 1990-1998), o el 2,6% si se excluyen China y la
India. Aunque no hemos realizado estimaciones de costos de la necesidad
creciente tanto de servicios de planificacion familiar como de un suminis-
tro adecuado de métodos anticonceptivos, es evidente que, en este terreno,
existe un desfase en los fondos aportados por los donantes que es preciso
resolver, aunque representa s6lo una pequeiia proporcion de las necesidades
totales de financiacién.”

Muchas personas se preguntan si reducir las tasas de mortalidad en los
paises de bajos ingresos no exacerbaria las presiones sobre la poblacion y
conduciria a las sociedades a sufrir mds penalidades en forma de hambre,
escasez de tierras y descenso de la produccion por habitante. La pregun-
ta es pertinente: si las intervenciones en materia de salud logran salvar a
mas individuos, ¢para qué tipo de vida se han salvado? La respuesta, por
fortuna, es optimista. Si se gestionan correctamente, dichas intervenciones
contribuirdn a frenar el crecimiento de la poblacion, no a acelerarlo, pero
para que esto ocurra es importante combinarlas con mayores esfuerzos
encaminados a ofrecer servicios de planificacion familiar y un mayor acceso
a los métodos anticonceptivos. Ya hemos sefialado que las familias pobres
optardn por tener menos hijos (e invertir mas en la educacién y la salud
de cada uno de ellos) si confian en que los hijos sobreviviran, y si tienen
acceso a la planificaciéon familiar y la anticoncepcion. Con programas de
planificacion familiar eficaces se podra recortar en gran medida, o incluso
eliminar, el desfase entre las tasas descendientes de mortalidad infantil y las
tasas descendientes de natalidad. Bangladesh y varios estados del sur de la
India (en particular Tamil Nadu y Andhra Pradesh) son ejemplos de lugares
que han colmado la diferencia entre estas dos tasas y disfrutan al mismo

tiempo de una mejor salud y de un menor crecimiento de la poblacién.”



52 MACROECONOMIA Y SALUD

LA pANDEMIA DE SIDA

De todos los problemas de salud a los que se enfrentan las poblaciones
mas pobres del planeta, la pandemia del VIH/SIDA es, sin duda, la mas
dramatica. Ha llegado a todos los paises del mundo y, en muchos de ellos,
estd agravandose rapidamente. En el sur y el este de Africa, la infeccién
estd alcanzando niveles nunca vistos en una enfermedad tan invariable-
mente mortal. Los perjuicios ya causados en estos paises, y la posibilidad
de provocar durante la proxima década una mortandad de una enverga-
dura sin precedentes en anteriores pandemias, hacen del VIH/SIDA un
desafio tnico para los sistemas de salud a escala mundial. Tres millones
de personas murieron de SIDA en el afio 2000, de las que 2,4 millones
habitaban en el Africa subsahariana. Doce millones de nifios africanos
han quedado huérfanos por la enfermedad y, de no adoptarse medidas de
lucha mas eficaces, esta cifra podria aumentar hasta unos abrumadores 40
millones al final de esta década. Si no se logra controlar la enfermedad,
devastara a la sociedad africana y paralizard el desarrollo econémico en
este continente y en otras regiones de alta prevalencia.

Aunque el VIH/SIDA es un problema mundial, la pandemia adopta
rasgos muy distintos segtin los lugares. Casi las tres cuartas partes de las
personas que viven con el VIH/SIDA residen en el Africa subsahariana. En
el este y el sur de Africa, la enfermedad se ha propagado rapida y amplia-
mente entre la poblacion. En Botswana, la prevalencia del VIH en las
mujeres que acudieron a consultas prenatales se duplicé, pasando del 18%
al 35% entre 1994 y 1999, y en Sudafrica creci6 del 3% al 20% durante
el mismo periodo. En el centro y el oeste de Africa, entre el 2% y el 10%
de los adultos estan infectados. La transmision heterosexual es la fuente
principal de nuevos casos en el Africa subsahariana, y son mas las mujeres
infectadas que los hombres. Se ha producido un incremento explosivo de
nuevas infecciones por el VIH en los paises de la antigua Union Soviética,
debido fundamentalmente a la transmision por el consumo de drogas por
via intravenosa. Todos los paises del sur y el este de Asia con epidemias
graves de SIDA, excepto Camboya, han sufrido también tempranas y
tragicas epidemias entre los consumidores de drogas por via intravenosa.
Ademas, Camboya, la India, Myanmar y Tailandia padecen grandes epi-
demias originadas en la transmisién heterosexual. También en el Caribe la
epidemia es de origen fundamentalmente heterosexual, y presenta algunas
de las tasas de infeccién mas elevadas, fuera del Africa subsahariana. En
América del Sur, la prevalencia nacional del VIH es generalmente del 1%
o menor, y la propagacion se produce fundamentalmente por las relaciones
sexuales entre hombres y el consumo de drogas por via intravenosa. Fuera
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del Africa subsahariana, son mas los hombres que viven con el VIH/SIDA
que las mujeres.

No se han esclarecido por completo las razones de que la prevalencia
varie de unos paises a otros. El tiempo transcurrido desde la introduccion
de la epidemia es, sin duda, un factor determinante, al igual que los regi-
menes de movilidad, la actividad sexual, y quiza también las variaciones de
los subtipos viricos.”® El sur y el este de Africa parecen distinguirse por el
gran numero de trabajadores varones migrantes y familias desmembradas,
un legado del apartheid, de la violencia regional y de las pricticas laborales
en el sector minero. Es muy probable que estas condiciones propicien unas
altas tasas de contactos sexuales con profesionales del sexo. Puede, tam-
bién, que la elevada incidencia de tlceras genitales y la escasa proporcion
de varones circuncidados expliquen por qué las tasas mas altas se localizan
en el sur y el este de Africa, en contraposicién a la parte occidental del
continente. Con todo, ningtn pais ha escapado a esta pandemia. El VIH
se ha propagado por los paises ricos y pobres y, dentro de cada pais, entre
los ricos y los pobres.

Algunos paises soportan ya la carga de una altisima prevalencia, mien-
tras otros, como China y la India se encuentran todavia en la fase inicial de
la pandemia, por lo que unas medidas de lucha oportunas pueden prevenir
una proliferacion explosiva de las infecciones. Las pruebas documentales,
todavia incompletas, apuntan a una impresionante oleada de infecciones
por el VIH tanto en China como en la India, que amenaza a las dos socie-
dades mas pobladas del mundo. En estos paises, los costos de la inaccion
podrian cifrarse literalmente en decenas de millones de defunciones, evita-
bles mediante politicas acordes con la urgencia de la situacion.

La clave para frenar y, en ultima instancia, invertir la evolucion de la
pandemia del VIH/SIDA radica en el bloqueo de la transmision del virus. En
lo que respecta a la transmision sexual, forma predominante de contagio,
existen dos estrategias principales: reducir el nimero de parejas sexuales
de las personas ya infectadas, lo cual se espera lograr en parte gracias al
asesoramiento y las pruebas voluntarias de los ya infectados por el VIH;
y disminuir la probabilidad de que las relaciones sexuales entre personas
infectadas y no infectadas conduzcan al contagio, por ejemplo mediante el
uso del preservativo. En el caso de la transmision por la sangre, es esencial
reducir el uso compartido de agujas entre los consumidores de drogas por
via intravenosa, analizar la sangre utilizada para las transfusiones, y este-
rilizar los equipos de inyeccion en las transfusiones de sangre y otras inter-
venciones médicas. Se ha comprobado la eficacia de los tratamientos con
antirretroviricos en la transmision prenatal y perinatal de la madre al hijo.
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La prevencion se veria enormemente impulsada, claro esta, por el desarrollo
de vacunas contra el VIH; incluso aunque su eficacia fuera relativamente
escasa, podrian modificar notablemente la dindmica de la pandemia, de
ahi que el desarrollo de vacunas eficaces sea la principal prioridad de las
investigaciones en el campo del VIH/SIDA. Sin embargo, aun sin disponer
de una vacuna, es mucho lo que puede hacerse para prevenir la propagaciéon
de la enfermedad.

Las intervenciones mas claramente eficaces frente al VIH son las que
modifican las tasas de transmision entre grupos que, por la alta frecuencia
de cambio de pareja, la mayor sensibilidad a la infeccion, o ambos facto-
res, tienen mas probabilidades de infectarse y de transmitir el virus a otras
personas. En este aspecto, los profesionales del sexo constituyen un grupo
muy importante. En todo el mundo se han obtenido importantes éxitos con
programas orientados a fomentar el uso del preservativo en este colectivo,
fundamentalmente por medio de una educaciéon impartida por comparie-
ros. Primero en Tailandia y ahora en Camboya, las iniciativas orientadas
a identificar las zonas de trabajo de los profesionales del sexo, y a propor-
cionar a éstos educacion entre compafieros y tratamiento de las ITS, han
logrado reducir espectacularmente la infeccion por el VIH no sélo entre los
profesionales del sexo vulnerables, sino también en la poblacién general. El
estado hindu de Tamil Nadu parece a punto de lograr un éxito similar. Es
posible combinar las intervenciones dirigidas a los profesionales del sexo
con un mejor tratamiento de otras infecciones de transmision sexual, que
pueden aumentar la vulnerabilidad de los individuos a la infeccion. Este
tratamiento mejorado probablemente resulte muy util para luchar contra el
VIH, aunque los resultados divergentes de los estudios sobre esta cuestion
dejan claro que se necesitan mads investigaciones. El tratamiento de las ITS
puede también proporcionar una via de acceso a los clientes de los profe-
sionales del sexo y a otros hombres que mantienen numerosos encuentros
sexuales. Los estudios de modelizacion llevados a cabo para la Comision
indican que los programas de educacion entre comparieros para los profe-
sionales del sexo y sus clientes, combinados con los servicios de atencién a
las ITS, podrian reducir en decenas de millones la cifra de defunciones que
el SIDA causara en la India.

Existe también una necesidad acuciante de programas dirigidos a los
adolescentes, un grupo especialmente vulnerable. Aunque es escasa la infor-
macién fiable sobre la eficacia de las intervenciones con los adolescentes, un
estudio llevado a cabo en Namibia (Shanton et al. 1998) daba a entender que
los programas escolares bien concebidos pueden contribuir a elevar la edad
de la primera relacion sexual de los adolescentes, asi como la probabilidad
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de que utilicen el preservativo. Entre los adultos, la educacion por compa-
fieros en el lugar de trabajo puede también inducir importantes cambios en
los modos de comportamiento: en un ensayo aleatorizado llevado a cabo
en Zimbabwe se constat que este tipo de intervencion redujo en un 30%
la incidencia de la infeccion por el VIH-1 (Machekano 1998).

Se han llevado a cabo con éxito muchos proyectos piloto bien docu-
mentados sobre prevencion de la infeccion por el VIH, pero existen pocos
ejemplos de politicas que hayan logrado modificar los comportamientos a
escala nacional. En los casos en los que se han conseguido éxitos a escala
nacional, como la reduccion de la prevalencia del VIH en Uganda o su
mantenimiento en niveles bajos en Senegal, ha desempefiado un impor-
tante papel un liderazgo nacional comunicativo y franco. Sin embargo,
muchos politicos han huido del VIH/SIDA, en lugar de poner en marcha
acciones contra la enfermedad. Les asusta divulgar informacion sobre una
enfermedad mortal para la que no pueden aportar soluciones por carecer
de recursos presupuestarios. Un mayor apoyo econémico de los donantes
para el tratamiento también permitiria a los politicos hablar con mucha
mas franqueza de la prevencion. Ademas, la transmision del virus guarda
relacion con la sexualidad humana y los comportamientos mas privados e
intimos, asi como con algunos muy estigmatizados, como el consumo de
drogas por via intravenosa y la homosexualidad. Los lideres politicos son
reacios a participar en un debate publico sobre estas cuestiones o a respaldar
politicas muy eficaces que la opinién publica podria interpretar como un
apoyo a comportamientos socialmente desviados (como la promocion del
uso del preservativo entre los profesionales del sexo o de agujas limpias
entre los consumidores de drogas por via intravenosa).

Una segunda razon para la falta de éxito de los programas nacionales
radica en las limitaciones de la capacidad, incluida la escasez de recursos
humanos en el gobierno y las ONG, ante un programa de aplicacién de
proyectos enorme, complejo y diverso, a veces impulsado por los donantes
y la comunidad internacional. Intentar hacer demasiadas cosas con efectivos
humanos demasiado escasos puede conducir a una cobertura limitada y
de baja calidad para muchas iniciativas. Disponer de recursos financieros
adicionales reviste una enorme importancia para ampliar la capacidad,
incluida la formacién. A corto plazo, la selectividad, la priorizaciéon y la
financiacion de la ampliacion son decisivos para asegurar la cobertura, la
calidad y la repercusion de estas intervenciones.

Al tiempo que subrayamos la importancia de la prevencion, debemos
proporcionar un tratamiento eficaz a los 36 millones de personas que viven
actualmente con la infeccion, de las que el 95% residen en paises en desa-
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rrollo. Estas personas morirdn pronto y de manera dolorosa si no tienen
acceso a la atencion médica adecuada, que puede prolongarles notablemente
la vida. Sin tratamiento, dejardn atrds familias afligidas, decenas de millones
de huérfanos y la devastacion social y econémica en las regiones muy afec-
tadas. El tratamiento no es s6lo una necesidad moral, sino un componente
necesario de la estabilizacion econémica vy, en dltima instancia, el regreso
al desarrollo econémico en las regiones del mundo con alta prevalencia.
También se ha hecho mucho mas asequible, con significativos descensos en
los precios de los medicamentos necesarios. El costo total del tratamiento,
incluidos los medicamentos y los servicios médicos, ronda en la actualidad
los US$ 500 a US$ 1000 anuales en el Africa subsahariana, probablemente
equivalente al ingreso anual medio de los trabajadores afectados por la
enfermedad en sus afios de maxima productividad. Este hecho determina
que el tratamiento resulte rentable desde el punto de vista de los datos
economicos totales descritos mds arriba, aunque siga siendo inasequible
para los individuos como tales.””

Para algunas de las infecciones oportunistas (IO) que contribuyen a la
mortalidad por el VIH/SIDA se dispone de tratamientos desde mediados de
1980, y algunos son rentables en regiones del mundo en desarrollo (sobre
todo los antibidticos eficaces frente a la tuberculosis). Desde 1996, el trata-
miento antirretrovirico de gran actividad (TARGA), que actda directamente
sobre el virus, ha prolongado espectacularmente la esperanza de vida. Sin
embargo, el tratamiento de las IO s6lo prolonga significativamente la vida
si se administra junto con el TARGA. Por desgracia, debido a los costos del
tratamiento, s6lo una proporcion insignificante de las personas de los paises
de bajos ingresos que podrian beneficiarse del tratamiento estd en situacién
de recibirlo. Se estima que, de los 25 millones de africanos infectados por el
VIH y de los aproximadamente 4 millones que se encuentran anualmente
en fases avanzadas de enfermedades relacionadas con el VIH, sélo entre
10 000 y 30 000 reciben antirretroviricos, y muchos de estos tratamientos
seguramente son ineficaces, porque los pacientes solo pueden procurarse
los medicamentos esporadicamente. El ONUSIDA y la OMS estiman que
se podra ampliar la cobertura a 5 millones de personas aproximadamente
en los paises de bajos ingresos, con una proporcién importante en Africa,
para fines del afo 2006.

Dada la facilidad con que muta el VIH, el acceso generalizado al
TARGA provocara con toda seguridad un aumento de las cepas viricas
farmacorresistentes, por lo que es esencial que las intervenciones basadas en
este tratamiento se lleven adelante con sumo cuidado y siguiendo métodos
de salud publica, al objeto de reducir al minimo este inconveniente. Se ha
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propuesto aplicar al TARGA el método de la administracion bajo obser-
vacion directa utilizado en la tuberculosis, pero el desafio seria cualitativa-
mente distinto, ya que el TARGA exige un cumplimiento de por vida. Por
suerte, se estd reduciendo significativamente su complejidad, por ejemplo
mediante la formulacién de toda la combinacion de antirretroviricos en una
unica pastilla que debe tomarse dos veces al dia (por ejemplo, Trizivir). Es
casi inevitable que aparezcan farmacorresistencias, por lo que parece que
un compromiso de continuidad con el TARGA exigira la incorporacion de
nuevos farmacos, a ser posible con pautas de administracién cada vez mas
sencillas. Su introduccion en los paises de bajos ingresos debe ir acompa-
flada por una amplia investigacion operacional que determine la eficacia
de otras pautas y métodos, sobre todo por la preocupaciéon que suscitan
las farmacorresistencias, pero también, desde una perspectiva mds general,
porque el TARGA sigue siendo una pauta terapéutica compleja para una
enfermedad que también lo es. Creemos que al menos el 5%, y quizd mas,
de la financiacion total para el tratamiento del VIH/SIDA deberia reservarse
para la investigacion operacional.

La introduccion del tratamiento en los paises de bajos ingresos deberia,
sin duda, emprenderse buscando también promover la prevencion. Aunque
el tratamiento debe considerarse fundamentalmente desde su perspectiva
médica (prolongar la vida de los individuos enfermos), mds que desde el
punto de vista de la salud publica (interrumpir la transmision del virus),
los programas de tratamiento deberian concebirse de modo que potencia-
ran también las medidas de prevencion. Por ejemplo, en los programas
apoyados por donantes es razonable ofrecer fondos para el tratamiento
s6lo si se acompana de un plan de prevencion activa, ya que ambos son
necesarios para combatir la pandemia. En segundo lugar, la disponibilidad
del tratamiento elevard notablemente el numero de personas que acudan
para el asesoramiento y las pruebas voluntarias (APV), una vez que sepan
que dispondran del tratamiento en caso de resultar seropositivas. Se estima
que, hoy dia, s6lo el 5% aproximadamente de los africanos infectados por
el VIH conocen su situacion, cifra que podria aumentar notablemente si se
ampliara el acceso al tratamiento. Con sistemas eficaces de APV se lograria
inducir un cambio en los comportamientos de las personas que estan infecta-
das pero no lo saben. Es evidente que este resultado positivo debe sopesarse
frente al riesgo de que el acceso al tratamiento (y la creencia ingenua de que
ofrece la «curaciéon») pueda propiciar los comportamientos sexuales mds
arriesgados, incluso entre los aun no infectados. En tercer lugar, aunque no
se ha demostrado, cabe la posibilidad de que los individuos en tratamiento
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(y que lo cumplen correctamente) sean menos infecciosos, debido al menor
numero de virus presentes en su organismo («carga virica» reducida).

Tanto la prevencion como el tratamiento son costosos. Tratar las
infecciones oportunistas exigird importantes recursos, del mismo orden de
magnitud que el tratamiento antirretrovirico. Estimamos que los costos
totales del tratamiento del SIDA podrian alcanzar los US$ 14 000 millones
para el afio 2007 y rondar los US$ 22 000 millones para 20135, distribuidos
aproximadamente en tercios entre la prevencion, el tratamiento de las 10
y el tratamiento antirretrovirico (véase el cuadro A2.2). Este nivel de gasto
permitiria que la cobertura de los tratamientos de las 10 y del tratamiento
antirretrovirico se extendiera aproximadamente a las dos terceras partes
de los individuos infectados por el VIH en los paises de bajos ingresos,
segun lo necesitaran (véase el cuadro 7). Sin embargo, las cifras reales de
pacientes en tratamiento serian, en cualquier momento, muy inferiores a
las dos terceras partes de los individuos infectados por el VIH, ya que el
tratamiento antirretrovirico sélo se aplicaria a aquellos cuya situacion inmu-
nologica (p. ej., la carga virica y el recuento de linfocitos CD4) superara
ciertos umbrales clinicos, y el tratamiento de las IO dependeria también,
claro estd, de las enfermedades concretas de los pacientes. Partimos de que
el Fondo Mundial de Lucha contra el SIDA, la Tuberculosis y el Paludismo
(GFATM) pagaria una parte, no toda, de la lucha contra el VIH en los paises
de bajos ingresos. En concreto, hemos recomendado que el GFATM financie
aproximadamente US$ 8000 millones anuales en el afio 2007 y US$ 12 000
millones anuales para 20135; el resto de las necesidades quedarian cubiertas
por otros programas de donantes bilaterales y multilaterales, y por recursos
internos de los paises receptores.

NIVELES DE GASTO EN SALUD EN LOS PATSES DE BAJOS INGRESOS

Las intervenciones esenciales necesarias para reducir gran parte de la
mortalidad evitable de los paises de bajos ingresos no son costosas, pero
tampoco gratuitas. Una parte fundamental del trabajo de la Comision ha
consistido en estimar los costos de ampliar las intervenciones esenciales
en los paises de bajos ingresos, definidos a estos efectos como todos los
pertenecientes al Africa subsahariana més todos los demds paises con
ingresos iguales o inferiores a US$ 1200 por persona y afio (en el cuadro
A2.B figura una lista completa de los paises y las agrupaciones de paises).
También hemos elaborado las estimaciones de costos de varios subgrupos
de paises segun las regiones y los ingresos. El conjunto de intervenciones
y los niveles previstos de cobertura de estas intervenciones se muestran
en el cuadro 7. Por ejemplo, se supone que la cobertura del DOTS para
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Cuadro 7. OBJETIVOS DE COBERTURA PARA UNA AMPLIACION A GRAN ESCALA
(Y COBERTURA ESTIMADA PARA EL ANO 2002)

2002 2007 2015
Tuberculosis 44% 60% 70%
Paludismo
Tratamiento 31% 60% 70%
Prevencion 2% 50% 70%
VIH
Prevencion (fuera del sector sanitario) 10-20% 70% 80%
Prevencion (dentro del sector sanitario) < 1% —10% 40% 70%
Atencién de las 1O 6%-10% 40% 70%
TARGA <1% 45% 65%
Inmunizacion™
BCG/DPT/OPV 75% 90% 90%
HepB/Hib**
Sarampién 68% 80% 80%
AIEPI
IAR 59% 70% 80%
Diarrea 52% 70% 80%
Trastornos maternos
APN 65% 80% 90%
Asistencia obstétrica cualificada 45% 80% 90%
Politicas de lucha antitabaquica 20% 80% 80%

(gravamen superior al 80%,
prohibicion de la publicidad y la
promocion, informacién al consumidor)

* comprende la provision de vitamina A; ** las vacunas HepB/Hib no estdn incluidas en la
cobertura del ario 2002.

el tratamiento de la TB se elevara desde un porcentaje estimado del 44%
de los pacientes infectados por la TB hasta el 60% para el afio 2007, y
hasta el 70% para 2015. Algunos probablemente consideraran bajas estas
cifras de cobertura; hemos hecho una estimacion moderada de lo que
puede hacerse, basada en los actuales niveles de infraestructura y personal
formado, y suponiendo un proceso enérgico, pero factible, de inversio-
nes y de ampliaciones en el sector de la salud a partir de esta situacion.
La descripcion detallada del conjunto de intervenciones se presenta en el
Informe de Sintesis del Grupo de Trabajo 5. Obsérvese que el objetivo de
estos costos es proporcionar un precio de plena eficiencia econémica para
la provision de las intervenciones de salud, incluidos los costos directos
de los medicamentos y los servicios de salud, las inversiones de capital, la
gestion complementaria y el apoyo institucional, asi como las inversiones
en la formacion de nuevo personal.
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Alcanzar las tasas de cobertura ampliada para el ano 2007 exigiria
otros US$ 14 por persona y afio (precios de 2002 en ddlares de los Estados
Unidos) en los paises de bajos ingresos, y US$ 22 por persona y afio en los
paises menos desarrollados, sumados al nivel de gasto del ano 2002. Con
los actuales recursos internos de aproximadamente US$ 21 por persona en
los paises de bajos ingresos (y de apenas US$ 13 por persona en los paises
menos desarrollados), los gastos totales se elevarian en el afio 2007 a unos
US$ 34 por persona y afio en los paises de bajos ingresos, y a US$ 38 por
persona y afio en 2015. Podriamos considerar este nivel, de manera muy
aproximativa, como la suma minima por habitante necesaria para introducir
las intervenciones esenciales de salud. Es, sin duda, un nivel muy modesto
comparado con el gasto medio en los paises de altos ingresos, que supera
los US$ 2000 por persona y afio. Pero es elevado en comparacion con los
desembolsos actuales y, como subrayamos, también lo es con relacion a
la capacidad de pago de los paises de bajos ingresos, especialmente de los
menos desarrollados. Las necesidades concretas de financiacién variardn,
claro estd, de unos paises y regiones a otros, dependiendo de la epidemio-
logia de las enfermedades (p. e€j., la incidencia y prevalencia del paludismo,
del VIH/SIDA y de la TB) y de las condiciones econémicas locales (se alcan-
zarian niveles mucho mas altos en los paises de ingresos medios del Africa
subsahariana afectados por el VIH/SIDA). La mayor parte de los US$ 30 a
US$ 45 deberan proceder de desembolsos publicos, por dos razones: para
cubrir los bienes publicos (como la lucha contra las enfermedades infeccio-
sas) alli donde los individuos carecen de incentivos para emprender por si
mismos las acciones protectoras necesarias; y para asegurar el acceso a los
pobres, que carecen de una financiacién familiar suficiente.

Hemos constatado que nuestra estimacion de los costos por habitante
para la provision de los servicios esenciales coincide, en términos generales,
con otros estudios recientes que han abordado esta cuestion desde puntos
de vista algo distintos. Por ejemplo, David Evans, Chris Murray y otros
colegas de la OMS han estimado que unos servicios de salud eficaces requie-
ren aproximadamente US$ 80 por persona y afio en ddlares ajustados a la
paridad del poder adquisitivo (Evans et al. 2001). Partiendo de la estimacion
de la OMS de que cada US$ 1 de gasto en un pais de bajos ingresos equivale
aproximadamente a US$ 2 — US$ 3 ajustados a la PPA, el umbral de los
US$ 80 viene a ser de US$ 33 — US$ 40 en ddlares actuales (no ajustados
a la PPA) y esta, pues, en consonancia con nuestras propias estimaciones.
Siguiendo un método muy diferente, también las estimaciones del sector de
los hospitales misionales de alta calidad en Ghana indican que la ampliacion
exigiria un gasto anual por poblacién cubierta de aproximadamente US$
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45 por persona en ddlares actuales, sin incluir los costos de capital iniciales
para la infraestructura fisica (Arhin-Tenkorang y Buckle 2001). Un estudio
reciente del Fondo Monetario Internacional (FMI) indica que una cobertura
de salud eficaz exigiria aproximadamente el 12% del PNB de los paises de
bajos ingresos para que éstos alcanzaran los Objetivos Internacionales de
Desarrollo relativos a la reduccién de la mortalidad infantil.”® Para los paises
menos desarrollados, con un PNB anual por habitante en torno a US$ 300
por persona, esto significa gastar alrededor de US$ 36 por persona y afio.
En cualquier caso, nos encontramos en el extremo inferior de la horquilla
de estimaciones.

Insistimos, no obstante, en que no es posible adquirir ningun lote de
servicios de salud de calidad a razon de US$ 30 — US$ 45 por persona; desde
luego, no el tipo de atencion integral de los paises de altos ingresos, en donde
el desembolso anual es, en la actualidad, igual o superior a US$ 2000.7°
Nuestras estimaciones se refieren a un sistema de salud minimo, que pueda
atender a las principales enfermedades transmisibles y a los trastornos
maternos y perinatales, responsables de una proporcion significativa de las
defunciones evitables en los paises de bajos ingresos. Nuestras estimaciones
de costos no incluyen algunas categorias clave que deberan formar parte de
cualquier sistema de salud operacional, como la atencién traumatoldgica
y de urgencia (fracturas dseas, apendicectomias), los hospitales terciarios y
la planificacion familiar (incluida la distribucion de anticonceptivos) mds
alla del primer afio después del nacimiento. Consideramos esas estimaciones
como una evaluacion exacta, aunque correspondiente a la parte inferior de
la horquilla, de las cantidades necesarias para lograr un descenso decisivo de
las defunciones evitables debidas a las enfermedades en las que nos estamos
centrando. La dispensacién eficaz de estas intervenciones fortalecera, no
obstante, la capacidad de los servicios de salud locales para responder tam-
bién a las necesidades diarias de la atencion de salud, requisito importante
para que las familias pobres utilicen mas los servicios de salud financiados
con fondos publicos.

La mayor parte de los paises de bajos ingresos ni siquiera alcanzan los
niveles minimamente aceptables de servicios, o el gasto por persona nece-
sario para ello. Entre los 48 paises menos adelantados (cuadro 8), los des-
embolsos medios no ponderados en salud eran de US$ 11 por habitante en
1997, de los que US$ 6 procedian del presupuesto y el resto principalmente
de pagos directos. En los restantes paises de bajos ingresos, los desembolsos
medios eran de US$ 23 por habitante en 1997, todavia inferiores al umbral
minimo, de los que aproximadamente US$ 13 procedian de desembolsos
presupuestarios. Estas sumas comprenden los gastos en salud respaldados
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Cuadro 8. GASTO INTERNO Y ASISTENCIA DE DONANTES EN MATERIA DE SALUD,

1997-1999
Gasto publico Gasto total Asistencia Asistencia
en salud en salud de donantes de donantes
(por persona, (por persona, a la salud a la salud,
1997, US$) 1997, US$) (por persona, media anual
media anual (millones de US$
1997-1999) 1997-1999)
Paises menos adelantados 6 11 2,29 1473
Otros paises de bajos ingresos 13 23 0,94 1666
Paises en desarrollo 51 93 0,61 1300
de ingresos medios-bajos
Paises en desarrollo 125 241 1,08 610
de ingresos medios-altos
Paises de ingresos altos 1356 1907 0,00 2
Todos los paises 0,85 5052

Nota: Medias no ponderadas para los paises en sus respectivas categorias. Sélo incluye a los
paises con una poblacion igual o superior a 500 000 habitantes en 1997.

por los donantes. De hecho, los niveles actuales de ayuda de los donantes
son sumamente bajos: apenas US$ 2,29 por habitante en los paises menos
desarrollados entre 1997 y 1999, y US$ 0,94 por habitante en los demds

paises de bajos ingresos.

MOVILIZACION DE MAS RECURSOS INTERNOS EN PRO DE LA SALUD

Los insuficientes niveles de gasto en salud son, sobre todo, reflejo de la
aritmética bdsica de la pobreza. Cuando un pais tiene un PNB de apenas
US$ 500 por persona y afio, incluso desembolsos en salud equivalentes al
5% del PNB representarian s6lo US$ 25 por habitante y afio. Hay 1800
millones de personas viviendo en paises con ingresos por habitante inferi-
ores a US$ 500, y todas ellas, excepto 35 millones, residen en paises con
desembolsos medios en salud inferiores a US$ 25 por habitante y afio (las
excepciones son Kenya y Nicaragua). Ningun pais con ingresos iguales o
inferiores a US$ 500 por afio (lista que comprende a 44 paises de nuestra
muestra de datos) logré desembolsar US$ 30 por persona y afio en salud,
y ni uno solo de los gobiernos de estos paises recaudo siquiera US$ 20 por
habitante y afio para desembolsos publicos en salud.

Como se muestra en la figura 3, en el afio 1997, los gastos en salud
de 167 paises estuvieron determinados fundamentalmente por el ingreso
nacional.8? Cada aumento del 1% en el ingreso deriv6 en un aumento algo
mayor del 1% en el gasto en salud.?! Los paises mas pobres son escandalosa-
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Figura 5. RELACION ENTRE LOG (PNB POR HABITANTE, 1997) Y LOG (GASTO PUBLI-
CO EN SALUD POR HABITANTE, 1997) (recta de regresion parcial)

coef=1,1547074; es=0,01670715; t=69,11
3,86313

e(Itotusd | x)

-3,96699

-2,81488 3,231
e(lypcusd | x)

mente pobres si se toman como referencia los paises de altos ingresos y, por
consiguiente, su gasto en salud es también escandalosamente bajo. Aunque
los paises pobres destinaran mds recursos internos a la salud, seguiria sin
resolverse el problema fundamental, a saber, que los paises pobres carecen
de los recursos financieros necesarios para cubrir las necesidades de salud
mas bdsicas de sus poblaciones. Con una valoraciéon de US$ 30 a US$ 40
por habitante para las intervenciones esenciales, estos costos representarian
mas del 10% del PNB de los paises menos desarrollados, muy por encima
de lo que es posible movilizar a partir de los recursos internos.

Aun asi, la Comisién examiné detenidamente en qué medida podrian
movilizarse mayores recursos internos, en especial presupuestarios, en los
paises de bajos ingresos para destinarlos a la salud. En lo relativo a los
recursos del sector publico, la capacidad para generar mayores ingresos
destinados a la salud difiere, claro estd, de unos paises a otros, y se basa
en las estructuras econdmicas, las capacidades de recaudacion fiscal, el
sobreendeudamiento interno y externo con desembolsos presupuestarios
para los servicios de la deuda, y muchos otros factores. Por lo general,
como se muestra en el cuadro 9, los paises mds pobres movilizan una
proporcion menor del PNB en ingresos fiscales: una media del 14% del
PNB en los paises de bajos ingresos, frente al 31% del PNB en los de altos
ingresos. Ademads, dada la limitacion para la recaudacion de impuestos de
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Cuadro 9. FISCALIDAD COMO PORCENTAJE DEL PIB

Impuestos Impuestos Impuestos
Recaudacion sobre el especiales sobre  generales
impositiva comercio la producciéon sobre Seguridad
Paises total internacional y el consumo ventas Social

Bajos ingresos (31)

Menos de US$ 760 14,0 45 1,6 2,7 1,1
por habitante

Medios bajos (36)

US$ 761 — US$ 3030 19,4 42 2,3 48 4,0
por habitante

Medios altos (27)

US$ 3631 — US$ 9360 22,3 3,7 2,0 5,7 5,6
por habitante

Ingresos altos (23)
Superiores a US$ 9360 30,9 0,3 3,1 6,2 8,8
por habitante

Fuente: Estadisticas de las Finanzas Piiblicas, FMI. Los ingresos que definen las categorias se
corresponden con los de la Lista de Receptores de Ayudas del CAD a 1 de enero de 2000.
El niimero de paises figura entre paréntesis.

base amplia, como el impuesto sobre la renta o el impuesto sobre el valor
afnadido, la recaudacion fiscal tiende a gravar el mercado internacional y
productos especificos, lo que determina un alto grado de distorsién y una
capacidad limitada para financiar el aumento del gasto publico.

Sin embargo, existen casos en los que el gasto publico en salud es muy
inferior al que verosimilmente se podria movilizar, pero lo que falta es
voluntad politica. Cuando las sociedades estan muy divididas, por ejemplo
por fronteras geograficas o étnicas, los gobiernos pueden dirigir el gasto
publico hacia una minoria pequefia y favorecida en lugar de hacerlo hacia
el conjunto de la poblacion. Asimismo, cuando existe discriminacién hacia
las mujeres, que suelen ser responsables de los cuidados de salud en las
familias, a menudo se presta menos atencion a las necesidades asistenciales
de los pobres en general y de las mujeres en particular.

También es cierto que los escasos desembolsos a menudo se despilfa-
rran, como ocurre en particular con los pagos directos de los pobres, que
se destinan a tratamientos incorrectos o de mala calidad. En China y la
India, por ejemplo, los pobres del medio rural pagan de su bolsillo aproxi-
madamente el 85% de todos los servicios de salud que reciben, y gran parte
de ese dinero se destina a firmacos innecesarios o inadecuados, vendidos
engafiosamente por clinicas que se autofinancian con la venta de productos
farmacéuticos, 0 a personas que prestan servicios sin autorizaciéon ni cua-
lificacion para ello.?? Los costos cada vez mas elevados de la atencién de
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salud excluyen a una proporcion significativa de los pobres de los servicios
esenciales, y un gran niamero de familias se ven reducidas a la pobreza cada
afio por los desembolsos en salud.®3 En Africa, muchas familias gastan
sumas enormes en modalidades de asistencia informales y tradicionales,
con funestas consecuencias para la salud. Algunos desembolsos privados
se destinan, claro estd, a buenos tratamientos dispensados por el sector pri-
vado y las ONG. También los desembolsos ptblicos pueden despilfarrarse
o recibir un destino inadecuado, como ocurre cuando se asignan recursos
financieros excesivos a servicios curativos de alta tecnologia para las elites
urbanas de las capitales, y no el suficiente para las intervenciones esenciales
de lucha contra las enfermedades transmisibles de los pobres del medio rural
0, en términos mas generales, para responder a las necesidades bdsicas de
servicios de salud curativa y maternoinfantil de los pobres.

Dada la limitada capacidad de los paises de bajos ingresos para movi-
lizar los ingresos estatales, y la gran demanda de que éstos son objeto para
destinarlos a la administracion publica, las infraestructuras, la agricultura,
la policia, la defensa, la educacién y los servicios de la deuda, ademas de la
salud, probablemente sea optimista esperar que los paises de bajos ingresos
puedan siquiera allegar un 4% del PNB en desembolsos presupuestarios
para la salud. De hecho, ni un solo pais con unos ingresos por habitante
inferiores a US$ 600 anuales ha alcanzado este nivel de desembolso estatal
para la salud.®* Aunque la mayor parte de los paises podrian movilizar un
mayor gasto presupuestario para la salud, es también realista asumir que
lo recaudado no superaria el 1% al 2% del PNB en los paises de bajos
ingresos. Como orientacion para nuestras estimaciones de costos, hemos
supuesto que los paises de bajos ingresos incrementardn sus desembolsos
presupuestarios en salud en una media del 1% del PNB para el aio 2007
y del 2% del PNB para 2015. Para un pais con US$ 500 por habitante, el
incremento supondria US$ 5 por habitante y afio en el afio 2007 y US$ 10
por habitante y afio en 20135, insuficiente para anular la diferencia entre
los costos de los servicios esenciales y los recursos disponibles. También se
podria corregir cierta ineficiencia en el sector de la salud, debida tanto a una
mala asignacion de los recursos como al uso poco eficiente de la tecnologia,
pero es probable que el ahorro que se consiguiera no superara el 20% del
gasto actual (Henscher 2001). Sélo la ayuda de los donantes puede cubrir
este déficit de financiacion de los paises de bajos ingresos.

Existen, de hecho, otros dos problemas con los actuales mecanismos
de financiacion de la salud en los paises de bajos ingresos, ademas de los
insuficientes niveles generales de gasto. En primer lugar, la proporcion de
desembolsos totales en salud procedentes del presupuesto es también relati-
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vamente baja (55%), muy inferior a la de los paises de altos ingresos (71%).
Dado que es necesario el gasto del sector publico en salud para asegurar
los recursos que permitan el acceso de los pobres a los servicios de salud,
el escaso volumen de los desembolsos publicos agrava el problema de la
insuficiencia general de recursos. En segundo lugar, el gasto privado tiende
a adoptar la forma de pagos directos, en lugar de pagos previos, por lo que
estd muy poco cubierto por seguros (es decir, la mancomunacion de riesgo
es muy escasa), a diferencia de la tasa mucho mas elevada de cobertura de
seguros en los paises de altos ingresos. Ademas, este gasto privado tiende a
ser ineficaz, al destinarse al pago de productos farmacéuticos de alto precio
y servicios prestados por personal poco cualificado.

La Comisién recomienda que, en las comunidades pobres, los gastos
directos se encaucen cada vez mas en planes de «financiaciéon comunita-
ria», para ayudar a cubrir los costos de la atencion de salud basada en la
comunidad. El proposito fundamental de estas medidas es ofrecer a las
comunidades locales un plan de incentivos en el que cada US$ 1 que la
comunidad obtuviera para la cobertura de salud mediante pagos previos
se veria aumentado, segun una determinada tasa de cofinanciacién, por el
gobierno nacional (respaldado por la ayuda de los donantes). Estos pagos
previos realizados por la comunidad cubririan fundamentalmente los ser-
vicios basicos de atencion curativa distintos del conjunto de intervenciones
esenciales (que deben quedar cubiertas por fondos presupuestarios, con
ayuda de los donantes). De este modo, se alentaria a las comunidades
locales a mancomunar sus recursos y a aportar algun tipo de supervision
de la dispensacion de servicios de salud, de base comunitaria. Este método
ofreceria una mayor dispersion del riesgo, para que los hogares no tuvieran
que enfrentarse a una catastrofe econdémica en caso de que los ingresos
familiares se vieran afectados por repentinos reveses de salud. El gobierno
nacional podria también colaborar en la supervision de la calidad de los
servicios de salud dispensados a nivel local. Los programas de financiacién
por la comunidad no son la panacea, y han fallado en numerosas ocasiones,
pero para muchos paises parecen un mecanismo prometedor y flexible, que
con frecuencia es posible adaptar a las necesidades locales.

En el contexto de un programa de financiacion por la comunidad no
deben confundirse los pagos previos con otro procedimiento que se ha pro-
bado en algunas ocasiones: el pago de honorarios por los usuarios. Segtun
la definiciéon convencional, los honorarios son los pagos por servicios de
salud en el momento de la enfermedad (es decir, desembolsos directos), y
gravan a menudo intervenciones esenciales. La experiencia ha demostrado
repetidas veces que el pago de honorarios acaba excluyendo a los pobres de
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los servicios esenciales de atencion de salud, mientras que permite recuperar
s6lo una fraccién muy pequefa de los costos.?> Por consiguiente, el método
basado en la financiacion por la comunidad difiere del pago de honorarios
en dos aspectos fundamentales: en primer lugar, supone un pago previo, en
lugar de desembolsos directos, y, en segundo lugar, no es necesario utilizar
las contribuciones para cubrir los servicios esenciales, ya que éstos estarian
cubiertos por recursos financieros publicos que seria totalmente adicional
a las contribuciones comunitarias.

Existe otro método para obtener mas ingresos destinados a la salud
en los paises de bajos ingresos: se basa en un mayor alivio de la carga de la
deuda y en la asignacion de las cantidades ahorradas al sector de la salud.
La iniciativa de los Paises Pobres Muy Endeudados (PPME) reducira los
servicios de la deuda aproximadamente en un 2% del PNB para unos 30
paises pobres muy endeudados, y quiza en torno a la cuarta parte de este
ahorro se asignara directamente al sector de la salud. El saldo de la deuda
se reducird en unas dos terceras partes con respecto al valor actual, com-
binando las formas tradicionales de reduccion de la deuda con el alivio
ampliado de la carga que ofrece la iniciativa PPME. Esta valiosa iniciativa
podria ampliarse de dos maneras: aumentando el nimero de paises ampa-
rados por ella y ofreciendo una mayor reduccion de la deuda. Dados los
extraordinarios resultados de la primera fase en lo relativo al encauzamiento
de los ahorros de la deuda hacia gastos sociales, estas iniciativas adicionales
parecen dignas de ser aplicadas, aunque comportarian un mayor apoyo
financiero bilateral para fortalecer la iniciativa PPME.%¢ Precisemos, claro
estd, que los ahorros adicionales serian s6lo una pequena parte del aumento
necesario de la ayuda de los donantes.

Como estrategia basica para la reforma econdmica de la atencion de
salud en los paises de bajos ingresos, la Comision recomienda, por tanto,
seis medidas: 1) aumentar la movilizacion de los ingresos fiscales generales
hacia el sector de la salud en un 1% del PNB para el aiio 2007 y en un
2% del PNB para el afno 2015; 2) acrecentar la ayuda de los donantes para
financiar la dispensacién de bienes publicos y asegurar el acceso de los
pobres a los servicios esenciales; 3) siempre que sea posible, convertir los
actuales desembolsos directos en planes de pago previo, incluidos los pro-
gramas de financiacion por la comunidad respaldados por fondos publicos;
4) ampliar la iniciativa PPME, tanto en el nimero de paises a su amparo
como en el grado de alivio de la deuda (con la ayuda de la comunidad de
donantes bilaterales); 5) esforzarse por corregir las actuales ineficiencias
en la asignacion y utilizacion de los recursos estatales en el sector de la
salud; y 6), en términos mas generales, reasignar los desembolsos publicos
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ahora destinados a gastos y subsidios improductivos a la financiacion de
programas del sector social orientados a los pobres.

Para los paises de ingresos medios, los problemas de financiacion
son algo distintos. Los desembolsos totales en salud son suficientes para
asegurar el acceso de toda la poblacion a los servicios esenciales de salud,
pero persisten dos problemas basicos. En primer lugar, muchas familias
pobres de los paises de ingresos medios carecen, no obstante, de acceso
a los servicios de salud, porque son demasiado pobres para costearselo y
los recursos financieros que el Estado aporta en su nombre son demasiado
escasos. Recomendamos vivamente a los paises de ingresos medios que
movilicen los fondos publicos necesarios para ampliar la cobertura a las
cohortes y regiones mas pobres. En segundo lugar, la demanda de cobertura
de intervenciones que van mas alla de los servicios esenciales, en particular
para las enfermedades no transmisibles, aplica una presién financiera cada
vez mayor sobre el sistema de salud. Si los pagos para esta gama creciente
de servicios son directos, las familias se encuentran ante el peligro de la
ruina econdémica en caso de sufrir reveses repentinos de salud; y si los pagos
proceden del presupuesto, entonces los costos crecientes de los programas
de salud se convierten en una preocupacion importante. Ademas, también
el modo de contratar los servicios (p. €j., los pagos por acto médico a los
dispensadores frente al acceso universal por medio del seguro nacional de
salud) establece diferencias. Los sistemas de pago por acto médico propi-
cian una escalada espectacular de los costos, ya que los dispensadores de
servicios prescriben pruebas y procedimientos innecesarios.

La experiencia de los paises de altos ingresos indica que la tendencia
de muchos gobiernos de los paises de ingresos medios a intentar desviar la
financiacion de los servicios clinicos de salud al sector privado, en particular
por medio de pagos por acto médico, entrana el riesgo de que se produzca
una escalada espectacular de los costos, y vendria casi a garantizar que una
parte importante de la poblacion carecera de acceso econdmico a los servi-
cios en caso de necesidad. En contra de la mayor parte de las predicciones,
una consecuencia constante de la introduccion de la cobertura universal en
los paises de la OCDE ha sido la estabilizacion de la tasa de crecimiento de
los gastos en salud, como porcentaje del PIB, durante los tltimos 10 a 15
afios (Preker 1998; Thompson y Huber 2001).37 Preker sefiala las siguientes
razones posibles: 1) unas politicas de mayor control del gasto; 2) la elimi-
nacion de las presiones de los seguros de salud privados para aumentar
el gasto; y 3) el hecho de que, en algunos paises, se hubiese logrado una
cobertura casi universal antes de su establecimiento por ley.
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Considerando el total de los datos, casi todos los paises de ingresos
medios dedican al sector de la salud recursos suficientes para garantizar el
acceso universal a los servicios esenciales.®® Sin embargo, la mayor parte
de estos paises no alcanzaran este objetivo por dos razones principales.
En primer lugar, por la existencia de grandes desigualdades de ingresos
en la sociedad, a menudo definidas por fronteras geograficas, étnicas o de
ambos tipos, y asociadas a la falta de voluntad politica de destinar recursos
publicos para asegurar el acceso de los pobres. Existen bolsas de profunda
pobreza en algunas regiones como las zonas rurales del nordeste del Brasil
y el oeste de China, y las poblaciones empobrecidas carecen a menudo de
acceso a las intervenciones esenciales, lo que acarrea consecuencias sociales
y econdémicas muy perjudiciales. En segundo lugar, muchos paises de ingre-
sos medios no han desarrollado seguros para sus trabajadores del sector
informal, que abonan de su bolsillo los servicios de salud y se enfrentan a
la bancarrota cuando padecen una enfermedad grave.® La Comisién cree
que, como parte de la estrategia de desarrollo econdémico de todos los pai-
ses de ingresos medios, los fondos publicos deberian garantizar el acceso
universal a las intervenciones esenciales, lo cual puede exigir que se realicen
transferencias fiscales a las regiones mas pobres, destinadas a servicios de
salud. El financiamiento publico puede también proporcionar incentivos
a los trabajadores del sector informal para que participen en planes de
mancomunacion de riesgos. La experiencia de los paises de la OCDE en las
ultimas dos décadas es instructiva, ya que muestra que pueden mejorarse
la equidad vy la eficiencia adoptando medidas en materia de planificacion
presupuestaria, pagos, contrataciones y contencion de los costos.

Aunque estas transferencias redistributivas sean factibles a largo plazo,
muchos paises de ingresos medios careceran de efectivo a corto plazo. El
Banco Mundial y los bancos regionales para el desarrollo deberian cola-
borar estrechamente con los paises y con la Organizacién Mundial de la
Salud para proyectar préstamos a largo plazo y apoyo técnico, destinados
a ayudar a estos paises a ampliar la cobertura de sus intervenciones a los
pobres. Aunque, desde el punto de vista técnico, son préstamos sin con-
diciones especiales, ofrecen a los paises receptores un mejor acceso a la
financiacion de la salud que el que conseguirian en el mercado financiero
libre.” Los préstamos del Banco Mundial a paises de ingresos medios como
el Brasil, China y Tailandia para fines concretos como combatir el SIDA y
la tuberculosis han demostrado la eficacia de este planteamiento.
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SUPRESION DE LAS LIMITACIONES NO FINANCIERAS QUE AFECTAN A
LOS SERVICIOS DE SALUD

Las limitaciones que privan a cientos de millones de pobres del mundo del
necesario acceso a los servicios de salud van mucho mas alld del finan-
ciamiento inmediato. La mayoria de los 1000 millones de personas mads
pobres no pueden acceder a un sistema de salud que esté a la altura que
corresponde. Los conductos por los que podrian llegar fondos y materiales
son demasiado angostos, se han obturado o estan acribillados de aguje-
ros; puede que no lleguen donde se necesitan o no estén bajo el control
del sector de la salud. Puede, incluso, que ni siquiera existan conductos.
Este estado de cosas, es decir, la carencia de un sistema de salud eficaz y
competente, limita todos los esfuerzos para ampliar la dispensacion de
intervenciones eficaces. En algunos casos, estos problemas sistémicos se
convertirdn en limitaciones dominantes si aumenta rapidamente el gasto
y se reduce a cero el beneficio marginal del desembolso en materiales o
personal. Esta situacion ya se estd dando en ciertas regiones de algunos
paises en desarrollo, donde parte de los trabajadores permanecen inactivos
por disfunciones del sistema.

Como parte del proceso de ampliacion, serd necesario eliminar las
limitaciones estructurales y fortalecer las capacidades. Muchas de estas
limitaciones pueden superarse con mds fondos, utilizados con sensatez,
por lo que los donantes deberian, en efecto, asociarse con el pais receptor e
invertir ampliamente en un proceso enérgico de fortalecimiento del sistema
de salud. Este empefio llevara tiempo, por lo que es urgente comenzar ahora
para alcanzar objetivos dentro de muchos afios, por ejemplo, construyendo
nuevas infraestructuras fisicas, aumentando el personal del sector de la salud
y mejorando su preparacion, y fortaleciendo los sistemas de gestion y su
capacidad. La maxima prioridad de la ampliacion es el nivel comunitario,
por ser en el que se dispensan realmente los servicios de salud. La hemos
denominado la parte cercana al cliente (CAC) del sistema de salud. En el
nivel CAC, la ampliacion conlleva un fortalecimiento basico de su personal
asistencial, un suministro suficiente de firmacos y una capacidad minima
de transporte. Supone también la dotacién del soporte fisico del sector de
la salud (instalaciones, equipos de diagnéstico, y conectividad de los cen-
tros CAC por teléfono y correo electronico), y del soporte l6gico, lo que
significa contar con mejores sistemas de gestion e inspeccién, asi como una
mayor responsabilizacion ante los usuarios, vehiculada por la supervision
local de las unidades CAC. Si las comunidades no participan plenamente ni
confian en el sistema CAC, es poco probable que se consiga una cobertura
ampliada y eficaz de los pobres.
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En un sistema de dispensacion basado en la estrategia CAC, el Estado
debe desempeiiar cuatro funciones. En primer lugar, identificaria y justifica-
ria (junto con las instituciones de la sociedad civil) el conjunto de interven-
ciones esenciales de salud, sobre la base de las condiciones epidemiologicas
locales. En segundo lugar, aseguraria un financiamiento publico suficiente
(incluida la ayuda de donantes) para el acceso universal a dicho conjunto
de intervenciones esenciales. En tercer lugar, actuaria como dispensador,
en consultorios y hospitales de propiedad estatal, y como contratante de
servicios en el caso de proveedores no gubernamentales. En cuarto y tltimo
lugar, aspiraria a ser el garante de la calidad en la dispensacion de los servi-
cios de salud. En pocas palabras, el Estado es el rector de la salud publica,
aunque no el tnico proveedor en la mayor parte de los casos. La CMS
reconoce que el Estado tendra que desempeniar esas funciones ampliadas en
el sector de la salud en un momento en el que la capacidad de los gobiernos,
sobre todo de los paises mas pobres, es limitada y estd sujeta a menudo a
restricciones administrativas y de gestion publica. Para aliviar la carga de
morbilidad se deberan resolver estas limitaciones, como parte del desafio
al que se enfrentan tanto los paises como los donantes.

En términos organizativos, consideramos al sistema CAC como inte-
grado por hospitales relativamente sencillos (no necesariamente capaces
de dispensar toda la gama de intervenciones que se esperan de los grandes
hospitales urbanos o universitarios), centros de salud y, en algunas circuns-
tancias, puestos de salud mas reducidos. Varios servicios extrainstituciona-
les, asociados a estas unidades, trasladardn las intervenciones directamente
a la comunidad. Hard falta una supervision médica, pero gran parte del
trabajo de este componente CAC del sistema de salud podran llevarlo a
cabo personas que no sean médicos: enfermeras y personal paramédico con
diversos grados de formacion, como las matronas. El cuadro 10 resume
nuestras expectativas en torno a la dispensacion de los servicios esenciales
en esta organizacion. Para cada intervencion indicamos la supuesta unidad
organizacional que seria el dispensador predominante del servicio.

Los hospitales del sistema CAC deberan estar atendidos al menos por
un médico y por personal paramédico de diversos tipos, y en general podran
prestar atencion hospitalaria al menos a 100 pacientes a la vez. Su finalidad
es el tratamiento de los casos agudos y especialmente peligrosos o complica-
dos. En el ambito de la salud materna, constituirian el destino de referencia
para los casos de eclampsia, hemorragia o sepsis puerperal y complicaciones
consecutivas a interrupciones mal practicadas. Serian el lugar adecuado
para el tratamiento de algunos casos graves de enfermedades infantiles y
paludismo, y de casos complicados de tuberculosis. Probablemente lo ideal
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seria introducir a este nivel el tratamiento antirretrovirico para los enfer-
mos de SIDA. Estos hospitales deberian disponer de algunos servicios de
laboratorio, al menos un quiréfano, y equipo de anestesia y de radiologia,
y contaran con un dispensario general.

Para que un sistema de salud CAC funcione correctamente, necesitara
al menos una (y posiblemente dos) modalidad de acceso basada en servi-
cios externos al hospital. Lo que mds se necesita es una serie de centros de
salud, atendidos fundamentalmente por enfermeras y personal paramédi-
co formado. Es en el centro de salud donde deberian realizarse la mayor
parte de los tratamientos DOTS y de los diagnésticos y tratamientos de
las enfermedades pediatricas no complicadas, ademads del diagnostico y la
remision de los casos graves. Es el mejor lugar para tratar el paludismo
no complicado (aunque una parte importante del tratamiento antipali-
dico puede realizarse en el domicilio, siempre y cuando se proporcionen
la formacion y los materiales adecuadamente envasados). Es también el
nivel adecuado para el tratamiento de la mayor parte de las ITS, el tra-
tamiento y la profilaxis de la mayor parte de las infecciones oportunistas
en los casos de VIH/SIDA, y las pruebas de determinacion del VIH con su
correspondiente proceso de orientaciéon. También pueden ser adecuados
para este nivel el asesoramiento para dejar de fumar y las intervenciones
farmacologicas contra la adiccion al tabaco. Los centros de salud deberian
ofrecer instalaciones adecuadas para los partos no complicados y para la
administracion de nevirapina u otros antirretroviricos que reducen el riesgo
de transmision maternoinfantil del VIH. En algunas situaciones, por ejem-
plo cuando la poblacién esté muy dispersa, estara justificado establecer un
nivel mas, que denominamos el puesto de salud. Ofrecera servicios como
la inmunizacion sistemadtica, la atencion puerperal y prenatal, y el trata-
miento con antipalidicos. Sin embargo, donde la densidad de poblacion
sea alta, estos servicios ordinarios pueden dispensarse en centros de salud;
en las zonas mads rurales, cabe recurrir a medios moviles. Un sistema de
salud CAC incluird también un conjunto de servicios extrainstitucionales
que irradian a partir de instalaciones estdticas. Estas actividades pueden
incluir, en el caso de la salud maternoinfantil, las consultas prenatales, las
campaiias de vacunacion, los programas de micronutrientes, el tratamiento
antihelmintico de sospecha, y la formacion para el tratamiento domiciliario
de la fiebre y de las enfermedades diarreicas mediante la rehidratacion oral.
En el caso del paludismo, estos servicios extrainstitucionales pueden con-
sistir en el rociamiento de espacios interiores y la planificacion para hacer
frente a las epidemias. Deben también dispensarse intervenciones fuera del
sector de la salud. En el ambito del VIH/SIDA, son necesarias para llegar
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hasta grupos vulnerables mediante iniciativas de educaciéon por compariie-
ros, decisivas para controlar la pandemia en las zonas de baja prevalencia.
Pueden emplearse métodos de mercadotecnia social para fomentar el uso de
preservativos y MIL Los programas de salud en las escuelas pueden centrarse
en enfermedades concretas, como las parasitosis, o proporcionar educacion
sexual para reducir el riesgo de transmision del VIH/SIDA. La calidad de los
tratamientos adquiridos en el sector minorista puede mejorarse con medi-
das tales como la formacién de los comerciantes y la mercadotecnia social
de los farmacos, que incluye el envasado previo y unas recomendaciones
terapéuticas ficiles de entender.

Histéricamente, una forma de evitar los problemas de las limitaciones
de capacidad en los sistemas de salud ha consistido en adoptar una estrategia
«vertical» o categorizada frente a una determinada enfermedad, como el
paludismo, o una familia de intervenciones, como la vacunacion infantil.
Estos enfoques han suscitado gran interés en muchos donantes externos, que
aprecian el control centralizado que los caracteriza en el aspecto técnico y
financiero, asi como su tendencia a resultar mds faciles de evaluar. Muchos
de estos programas han logrado grandes éxitos, tanto a escala de paises
como, en algunos casos, de todo el mundo. Recomendamos firmemente que
no se desmantelen las estrategias categorizadas; es muy valiosa la concentra-
cion de pericia técnica y compromiso que guia estas estrategias, por lo que
respaldariamos el mantenimiento o restablecimiento en los paises de bajos
ingresos de los programas nacionales para el VIH/SIDA, el paludismo, la
tuberculosis y, quiza, otras enfermedades, incluso aunque desarrollen los
sistemas CAC.

Es manifiesta la necesidad de esta pericia técnica orientada a objetivos
concretos para asesorar o complementar los sistemas CAC, incluso cuando
éstos funcionan bien. También es importante, no obstante, darse cuenta de
que estas estrategias categorizadas son auxiliares de un sistema de salud mas
amplio, no sus alternativas. Ademads, puesto que estamos defendiendo una
cobertura muy acrecentada para un nimero significativo de intervenciones,
es indiscutiblemente mas sensato fortalecer el servicio de salud adecuado
para afrontar estos desafios que intentar construir una marana de deriva-
ciones para eludirlos. Los programas categorizados pueden aportar asisten-
cia técnica en el nivel CAC, protocolos normalizados para enfermedades,
fdrmacos con garantia de calidad, y procedimientos de vigilancia y evalua-
cion centrados en resultados concretos, ademds de contribuir a forjar un
amplio apoyo politico para el programa en cuestion. En muchos casos, las
infraestructuras establecidas por estas estrategias categorizadas se estdn
utilizando para combatir otras enfermedades de alta prioridad. Muchas de
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las iniciativas mundiales respaldadas por la industria que se han mencio-
nado con anterioridad, y que dependen de la distribucion de firmacos y otros
productos a grandes poblaciones, han fortalecido las infraestructuras nacio-
nales necesarias para la dispensacion de intervenciones en el sistema CAC.

La mayor parte de los paises de bajos ingresos deberan hacer importan-
tes esfuerzos para ampliar la cobertura, sobre todo en la creacion del siste-
ma CAC y sus correspondientes mecanismos de gestion. Hemos analizado
detenidamente las limitaciones que sera preciso superar en el proceso,’! y
las hemos clasificado (cuadro 11) en cinco categorias segtn el ambito en
el que operan: el nivel comunitario y doméstico; el nivel de dispensacion
de servicios de salud; el nivel de politicas y gestion estratégica del sector de
la salud; las cuestiones generales de politica publica; y las caracteristicas
medioambientales. Uno de los objetivos consiste en identificar las dreas en
las que las limitaciones son mas faciles de resolver aumentando los recursos
financieros, y aquellas en las que el dinero no es la limitaciéon mas impor-
tante. Las areas en las que es mas ficil eliminar los obstaculos aumentando
la financiacion se encuentran en las dos primeras categorias, ya que son
factores que operan a nivel de la comunidad y del sistema que dispensa los
servicios de salud de ésta. En los otros tres niveles, las limitaciones concier-
nen mads especificamente a la gestion publica y al desempefio institucional,
y menos a los fondos en si. Ademas, la falta de capacidad de gestion es un
problema a todos los niveles, pero algunos aspectos pueden corregirse de
manera mas rapida y sencilla en el nivel local, por lo que son prioridades
inmediatas, a diferencia de la reforma vy el fortalecimiento de los sistemas
estatales centrales, que exigen un esfuerzo prolongado y sostenido.

Para evaluar las limitaciones existentes en los distintos paises, puntua-
mos cada pais de bajos ingresos segtin diversos indicadores representativos
de dichas limitaciones, a saber: alfabetizacion femenina, nimero de enferme-
ras por cada 100 000 ciudadanos, cobertura real de la inmunizacién DPT3,
un indicador de UNICEF que mide el acceso a los servicios de salud, unos
indicadores del Banco Mundial que miden el control de la corrupcion y la
eficacia del gobierno, y el indicador del Harvard Center for International
Development que mide la proporcion de la poblacion que habita en regiones
tropicales. El analisis revel6 que estos indicadores variaban mucho de unos
paises a otros. En los paises de bajos ingresos, por ejemplo, el numero de
enfermeras por 100 000 habitantes oscila entre 5 y 874, y la proporcion de
personas consideradas con acceso a los servicios de salud estd comprendido
entre el 18% y el 95%.

Es importante el hecho de que los dos paises de ingresos bajos y
medios-bajos donde residen la mayoria de los 1000 millones de personas
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Cuadro |1. CATEGORIZACION DE LAS LIMITACIONES

Niveles

Limitaciones

Nivel comunitario
y domiciliario

Ausencia de demanda de intervenciones eficaces
Barreras al uso de intervenciones eficaces: fisicas, econdémicas,
sociales

Nivel de dispensacion
de los servicios

de salud

Escasez y mala distribucion de personal convenientemente
cualificado

Deficiencias en la orientacién técnica y en la gestion y supervision
de los programas

Provision insuficiente de firmacos y suministros médicos
Carencia de equipos e infraestructuras (incluidos laboratorios y
comunicaciones) y mala accesibilidad a los servicios de salud

Nivel de politicas y
gestion estratégica del
sector de la salud

Sistemas débiles y excesivamente centralizados para la
planificacion y la gestion

Deficiencias de las politicas y los sistemas de suministro de los
medicamentos

Regulacion insuficiente del sector farmacéutico y privado, y
practicas industriales incorrectas

Ausencia de acciones intersectoriales y de asociaciones de los
gobiernos y la sociedad civil en pro de la salud

Escasos incentivos para utilizar de manera eficiente la informacion
y responder a las necesidades y preferencias de los usuarios
Dependencia de una financiacion por donantes que reduce la
flexibilidad y la propiedad; pricticas de los donantes que
perjudican a las politicas de los paises

Politicas publicas que
conciernen a todos
los sectores

Burocracia gubernamental
Escasa disponibilidad de infraestructuras de comunicaciones y
transportes

Caracteristicas
ambientales

A. Gestion piiblica y marco general de politica
Corrupcién y debilidad del gobierno, de la aplicacién de la
legislacion y de la fuerza ejecutiva de los contratos
Inestabilidad politica e inseguridad
Baja prioridad de los sectores sociales
Estructura débil para la rendicion publica de cuentas
Ausencia de prensa libre

B. Entorno fisico
Predisposicion climdtica y geografica a las enfermedades
Entorno fisico desfavorable para la dispensacion de servicios

Fuente: Hanson et al.

mas pobres, China y la India, ocupan una firme posicion en el cuartil

con menos limitaciones. En el otro extremo del espectro, los paises con

mayores limitaciones, que integran el cuartil inferior, son Angola, Burundi,
Camboya, el Chad, Eritrea, Guinea-Bissau, Haiti, Liberia, Mauritania, el
Niger, Nigeria, la Republica Centroafricana, la Republica Democratica del
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Congo, Somalia y el Yemen. La mayor parte de ellos se encuentran en el
Africa subsahariana, y muchos sufren conflictos (internos o externos) o los
han sufrido recientemente. También son muchos los que padecen graves
deficiencias de gestion publica. Observamos una diferencia cualitativa entre
estos paises y los de los cuartiles superiores; en otros paises, los indicadores
especificos de las limitaciones guardan una correlacion mucho menor entre
si que en estos paises que sufren las mayores limitaciones.

Estos paises lastrados por las maximas limitaciones representan los
casos donde la intervencion es mas dificil. Tienen indicadores de salud
significativamente peores que el conjunto de los paises de bajos ingresos:
el numero de enfermeras por habitante es tres veces menor; la mortalidad
de lactantes es casi el doble, y la mortalidad materna es mas del doble. La
proporcion de la poblacion que vive con menos de US$ 1 al dia duplica
la de otros paises de bajos ingresos. Sin embargo, es importante sefialar
que, en términos absolutos, representan una parte relativamente pequefia
del problema. En su mayoria son paises pequefios (mds de la mitad tienen
una poblacion inferior a 10 millones) y, en conjunto, sus habitantes suman
aproximadamente 250 millones. Pese a las altas tasas de pobreza, represen-
tan s6lo el 13% de la poblacién total que vive con menos de US$ 1 al dia
en los paises de bajos ingresos. Dicho de otro modo, el 87% de las personas
que viven con menos de US$ 1 al dia en los paises de bajos ingresos no
residen en los paises con mayores limitaciones.

El analisis es aproximativo, y deja fuera algunos paises del cuartil proxi-
mo a la parte inferior, donde pesan mucho las limitaciones. Sin embargo, es
frecuente en algunos circulos aseverar que no puede hacerse nada por los
1000 millones de personas mds pobres, porque viven en paises en los que la
gestion publica es excesivamente deficiente, la sociedad civil es demasiado
débil, los niveles de educacion son demasiado bajos y las inversiones en
infraestructura son demasiado escasas para que la asistencia exterior logre
ningun bien sostenible. Esto no es asi. Como se ha sefialado, aunque existen
ciertamente lugares con demasiadas limitaciones para albergar esperanzas
en este sentido, la mayor parte de los pobres no viven en estos lugares, sino
en paises en los que la situacion es notablemente mejor. Incluso en paises
situados muy por encima del cuartil inferior seguird siendo necesario invertir
mucho en el fortalecimiento de la capacidad para hacer frente a las limita-
ciones y lograr que el financiamiento adicional se utilice con eficacia.

Cabe argiiir, de hecho, que unas condiciones desfavorables para el
desarrollo en general (mala gestién publica, economia débil, corrupciéon
rampante, etc.) obstaculizan menos los programas de salud orientados a
objetivos especificos que algunas otras formas de asistencia al desarrollo. La
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erradicacion de la viruela exigi6 intervenciones eficaces en todos los paises,
independientemente de las limitaciones; en fecha mds reciente, el Programa
de Lucha contra la Oncocercosis (OCP) ha logrado importantes objetivos en
paises con graves limitaciones, como ha ocurrido también con la lepra, la
dracunculosis, la enfermedad de Chagas y otras iniciativas respaldadas por
intervenciones solidas. La leccion extraida de estas experiencias es importan-
te: fueron necesarios programas internacionales, suministrados como bienes
publicos mundiales, para superar las barreras internas. La dispensacion de
intervenciones de salud a escala internacional puede, en ocasiones, contra-
rrestar la debilidad de algunos sistemas politicos internos.

Otra consideracion es que, en algunos casos, las grandes limitaciones
son pasajeras. Si nuestro analisis se hubiera llevado a cabo unos afios antes,
paises como Uganda y Mozambique probablemente se habrian encontra-
do en el grupo de paises con mayores limitaciones. Sin embargo, hoy dia
han logrado éxitos importantes de los que pueden enorgullecerse. Los que
estamos identificando como paises con grandes limitaciones son, en muchas
circunstancias, lo que otros denominarian emergencias complejas, en las que
dichas limitaciones se deben a circunstancias excepcionales. Las emergencias
complejas no son entornos propicios a las intervenciones de salud, pero las
necesitan, sobre todo para luchar contra epidemias como el paludismo y
otras enfermedades. En los casos en los que la situacién fundamental de la
gestion publica mejora, el dinero gastado en programas de salud categori-
zados puede generar una capacidad institucional atil para lograr mejoras
mas generales del sistema de salud.

Sin embargo, la gestion publica nacional que esté lastrada por la corrup-
cion, la falta de planificacion y el desinterés por el desarrollo a largo plazo
arruinara tanto el sector de la salud como el resto de la economia. A los
paises envueltos en conflictos violentos, que reprimen a minorias étnicas
o raciales, o que discriminan a las nifias y las mujeres, les resultara dificil
o imposible lograr una mejora sostenida de la capacidad del sector de la
salud. Los paises que centralizan el poder en instituciones autoritarias y
privan a las comunidades locales del poder y la participacion en sus propios
asuntos, incluida la salud, quedardn muy lejos de lograr los potenciales
beneficios. No podemos cuantificar facilmente la proporcion de paises que
se encuentran en estas situaciones: existen y, por desgracia, no son pocos.
No beneficiaria en nada al esfuerzo general de ampliacion de las interven-
ciones de salud que los donantes aportaran grandes sumas a estos paises
s6lo para ver cémo se dilapidan los esfuerzos y los contribuyentes de los
paises donantes pierden la confianza.
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Las crisis macroeconomicas de corta duracion pueden perjudicar grave-
mente el acceso a los servicios de salud y perturbar el proceso de ampliacion
de éstos, salvo que el sector esté bien aislado de los reveses a corto plazo.
Los organismos donantes y las instituciones multilaterales, en conjuncién
con los funcionarios nacionales, deben prestar especial atencion a proteger
las intervenciones esenciales de salud de la austeridad presupuestaria que
podria acompafiar a una crisis macroeconémica de corta duracion. La
ayuda de los donantes puede ser un instrumento decisivo en esta tarea de
sostenimiento de los servicios esenciales de salud durante las coyunturas
econdomicas desfavorables. También los esfuerzos preventivos para elaborar
planes de proteccion social son cruciales para proteger a los pobres en estas
situaciones; si las familias se hunden en la pobreza, limitarse a mantener los
servicios esenciales de salud en el nivel que tenian antes de la mala coyuntura
econdmica no puede prevenir los efectos adversos sobre la salud.

UBICACION DEL SECTOR SANITARIO EN UN CONTEXTO MAS AMPLIO DE
PROMOCION DE LA SALUD

Una politica sanitaria eficaz exige un conocimiento detallado de las condi-
ciones locales, tanto ecoldgicas como sociales, demograficas, econdmicas y
politicas, todas las cuales afectan a la salud y deben ser abordadas en una
estrategia de salud publica. Se necesitan importantes inversiones y cambios
comportamentales en muchos aspectos clave que desbordan el ambito del
sector sanitario propiamente dicho (al menos en su definicion tradicional).
Las estimaciones econométricas de los resultados de salud preparadas para
el presente Informe (en concreto la esperanza de vida femenina en un con-
junto de paises, entre 1975 y 1990) confirman las numerosas funciones
que desempefian los servicios de atencién medicosanitaria (medidos por el
numero de médicos por habitante), los ingresos familiares (estimados de
manera indirecta segun el PNB por habitante) y las condiciones ecoldgicas
(lugares tropicales con condiciones adversas para la salud, lugares costeros
salubres).”?> Ademas de la reforma del sector de la salud, la politica de
salud debe cubrir al menos cuatro aspectos.

1) La infraestructura vy las tecnologias bdsicas para la salud

Ya antes de que se aplicardn algunas de las intervenciones de salud mas efi-
caces del siglo XX, como las inmunizaciones y los antibioticos, en Europa
occidental y América del Norte la esperanza de vida empez6 a aumentar
y la morbilidad a descender. Ello se consigui6 gracias a las mejoras en lo
que Fogel ha denominado la «infraestructura de la salud», concepto que
comprende un mejor acceso al agua salubre; servicios urbanos de aguas
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residuales y evacuacion de desechos; pasteurizacion de la leche y otras pre-
cauciones de seguridad en la preparacion y conservacion de los alimentos,
unidas a una alimentacién mdas abundante, sobre todo tras las mejoras de
la tecnologia y la productividad agricola; y un menor costo del transporte
de los alimentos a los centros urbanos. Insistimos en que una mejor infrae-
structura no consiste solo en disponer de instalaciones fisicas, sino que
hay que tener también conocimientos practicos. Se precisan inversiones
esenciales en avances tecnoldgicos, no sélo en el terreno biomédico, sino
también en la agricultura (p. ej., cosechas enriquecidas en nutrientes o de
mayor rendimiento), la gestion ambiental y otras esferas.

2) Condiciones ecoldgicas

Muchas enfermedades estin muy condicionadas por la ecologia fisica de
un pais. Dependen de la temperatura, la pluviosidad, la disponibilidad de
agua salubre, la presencia de vectores especificos tales como mosquitos
(que a su vez se ven afectados por el clima, los accidentes de la historia y la
biogeografia), la densidad de poblacion (o el hacinamiento de los individu-
0s), la exposicién a riesgos medioambientales tales como la contaminacién
del aire interior o las aguas insalubres, etc. No son igual las islas que la
tierra firme,”? ni las zonas templadas que las tropicales, las regiones hiime-
das que los desiertos o las costas que el interior. No es de extrafiar que el
paludismo haya sido derrotado en la mayor parte de las regiones templa-
das, pero no asi en amplias zonas de los trépicos; o que Africa padezca la
transmision mds intensa del paludismo, en parte porque también alberga
al mosquito vector mas pernicioso (o «competente»): Anopheles gambiae.
Las estaciones y entornos calidos son mucho mas propicios para las enfer-
medades diarreicas por bacterias que las regiones y estaciones mas frescas.
Los costos y las estrategias pueden variar mucho segun las caracteristicas
ecologicas, por lo que las intervenciones deben adaptarse a las condiciones
ecolégicas locales.”* En algunas regiones, los mosquiteros impregnados de
insecticida podrian ser la mejor medida de lucha antivectorial frente al
paludismo; en otros lugares quiza sea mas eficaz la pulverizacion de los
hogares o la aplicacion de tratamientos larvicidas en los lugares de cria.

3) Condiciones sociales, incluidas la educacion vy la igualdad entre

los sexos

Las condiciones sociales tienen una importancia enorme. La alfabet-
izacion, por ejemplo, y en particular la de la poblacién femenina, con-
tribuye en gran medida a la buena salud. Algunas sociedades aseguran una
alfabetizacion generalizada de la poblacion. Otras se la niegan a las ninas,
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0 a minorias étnicas o grupos sociales de bajo nivel. Por consiguiente, las
divisiones étnicas, la estatificacion social y la discriminacion por razén de
sexo pueden desempefiar un importante papel en el éxito o el fracaso de la
lucha contra las enfermedades. La situacion social de la mujer es un deter-
minante fundamental de los resultados de salud. En muchas sociedades se
ha comprobado que las mujeres invierten en mayor grado que los hombres
sus escasos recursos economicos en la salud y educacion de los hijos. La
alfabetizacion de las madres es decisiva para casi todas las intervenciones
de salud, ya se trate de comportamientos personales o del acceso al sistema
formal de atencion sanitaria. También en estos casos, las sociedades que
limitan el acceso de las nifias a la educacién pagan un precio en términos
de menos salud y, por consiguiente, de menor crecimiento econémico. Asi
pues, es importante asegurar que las mujeres y las nifias pobres tengan un
acceso equitativo a la informacién, a los servicios y a los medicamentos.
También deberian desempefiar un importante papel en la participacion de
la comunidad y la sociedad civil que propugnamos aqui. En resumen, el
llamamiento de los ODM en pro de la igualdad entre los sexos y la capaci-
tacion de las mujeres, que incluye la igualdad en la educacion, pero no se
limita a ella, es importante para lograr los ODM en materia de salud, asi
como para la iniciativa que aqui defendemos.

Las practicas sexuales pueden influir grandemente en la forma de pro-
pagacion de las enfermedades de transmision sexual. Hemos observado
que la alta prevalencia del SIDA en Africa es, en parte, consecuencia de la
existencia de redes sexuales que incluyen a grupos significativos de indivi-
duos de alto riesgo, como trabajadores varones migrantes (p. ej., mineros),
que frecuentan a profesionales del sexo. Ademas, la falta de poder de las
mujeres en las relaciones sexuales, tanto en Africa como en regiones de Asia,
puede amplificar la transmision del VIH. Otro factor determinado por la
cultura, la circuncisién masculina (especialmente prevalente en las socieda-
des musulmanas de Africa), puede que proteja frente a la transmision del
VIH, como lo demuestra la menor prevalencia de la infeccion en los paises
predominantemente musulmanes de Africa occidental.

4) Globalizacion

En conjunto, la globalizacién ofrece beneficios potenciales para todo el
mundo en materia de salud (Feachem 2001). Es probable que un mer-
cado mundial mas integrado eleve la tasa de innovacién y difusion de los
avances tecnoldgicos (por ejemplo, mediante el intercambio comercial de
los servicios de salud), y ello probablemente beneficiaria a toda la humani-
dad. Sin embargo, los paises de bajos ingresos se enfrentan al menos a
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cuatro desafios en materia de politicas generados por la globalizacion.
En primer lugar, es probable que ésta haya intensificado el problema de
la fuga de cerebros de los paises mds pobres. Se estima que, en el caso
de 20 paises africanos (Argelia, Benin, Burkina Faso, Cabo Verde, Cote
d’Ivoire de Marfil, Gambia, Ghana, Guinea, Guinea Bissau, Liberia, Mali,
Marruecos, Mauritania, Nigeria, Senegal, Sierra Leona, Somalia, Sudén,
Togo y Tunez), mas del 35% de los habitantes con formacién univer-
sitaria viven actualmente en el extranjero (Organizacién Internacional
para las Migraciones 2001). Mientras Africa lucha contra la emigracién
de los médicos, los paises de altos ingresos como Canada y los Estados
Unidos reclutan activamente a estos profesionales con incentivos especia-
les, visados preferentes y campanas publicitarias. En segundo lugar, como
consecuencia de la competencia cada vez mayor por los capitales con
movilidad internacional, muchos gobiernos constatan que han de reducir
los impuestos si desean competir internacionalmente para captar inver-
siones. A la postre, estos recortes fiscales pueden ser beneficiosos para el
crecimiento econdémico, pero los gobiernos ven dificultada la financiacion
de los desembolsos publicos para la salud. Algunos paises, como China,
tomaron decisiones que obligaron a los centros de salud locales a cubrir
una parte cada vez mayor de sus presupuestos con ingresos del mercado,
lo que excluye a los pobres del acceso a los servicios esenciales (y obliga a
estos centros a un suministro excesivo de medicamentos y otros servicios
para cubrir sus costos). En tercer lugar, es muy probable que la global-
izacion esté acelerando la velocidad de transmision internacional de las
enfermedades. Los estudios tedricos indican que un aumento moderado de
los vinculos internacionales entre las poblaciones (p. €j., debido al turismo,
las migraciones o los viajes de negocios) podria elevar considerablemente
la tasa de transmision de las enfermedades infecciosas.” En cuarto lugar, la
globalizacion esta arrinconando muchos habitos culturales locales, relacio-
nados por ejemplo con la alimentacion y las drogas. Estamos presenciando
un rapido aumento de las practicas insalubres, como las dietas ricas en
grasas y el consumo de tabaco y drogas ilicitas (que pueden ser también
cauces muy importantes de propagacion del SIDA, la hepatitis C y otras
enfermedades transmitidas por la sangre).

LA PROVISION DE CONOCIMIENTO MUNDIAL EN LA LUCHA CONTRA LAS
ENFERMEDADES

En su sentido mas amplio, los bienes publicos son tipos de actividades
econdmicas y productos que el mercado dispensa en grado insuficiente
y que, por lo tanto, han de ser provistos, financiados o ambas cosas con
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medios publicos. Cuando los bienes publicos son locales (como la policia
y los bomberos) o nacionales (como la defensa publica), los proveedores
clave son los gobiernos locales o nacionales, respectivamente. Los bienes
publicos mundiales (BPM) son bienes publicos que los gobiernos locales
y nacionales dispensan en grado insuficiente, ya que sus beneficios trasci-
enden las fronteras de los paises. La lucha contra las enfermedades exige
inversiones importantes en BPM, por encima de los medios o incentivos de
un solo gobierno y de la suma total de los programas de nivel nacional.

Entre los distintos tipos de bienes publicos, tienen especial importan-
cia los que suponen la producciéon de nuevo conocimiento, en particular
por medio de inversiones en investigacion y desarrollo (I+D). Dado que el
conocimiento es un bien «sin rivalidad», es decir, su uso por una persona
no merma su disponibilidad para otros, es razonable que la sociedad ase-
gure su amplia difusion y su uso efectivo. Sin embargo, si se puede acceder
libremente a los frutos de la I+D, las empresas orientadas a maximizar los
beneficios careceran de incentivos para invertir primero en I+D. La estrategia
pragmatica para equilibrar la necesidad de disponer de conocimiento con
la necesidad de que existan incentivos privados para la inversion en I+D
consiste en combinar dos instrumentos de politicas: la financiacion publica
de la I+D y la proteccion que brindan las patentes a los inversores privados
en I+D. En los Estados Unidos, por ejemplo, la investigacion biomédica
apoyada por los Institutos Nacionales de la Salud (NIH) con fondos fede-
rales desempefia un papel fundamental en el desarrollo de nuevos farmacos,
nutriendo las actividades de I+D de la industria farmacéutica privada que
opera bajo la protecciéon de patentes.

La division del trabajo de I+D entre los sectores publico y privado
guarda relacion, al menos en principio, con la naturaleza del conocimiento
que se promueve. En concreto, no es aconsejable que la sociedad otorgue
derechos de patente al conocimiento cientifico fundamental, ya que la socie-
dad se beneficia de su difusién y aplicacién generalizada.”® Por consiguiente,
es esencial financiar con fondos publicos la I+D orientada a la investiga-
cién basica. Incluso en los Estados Unidos del «libre mercado» existe un
fuerte apoyo bipartito para este tipo de gasto publico.”” Por otra parte, en
el ambito de las aplicaciones especificas de conceptos cientificos amplios,
el sistema de patentes ofrece el incentivo para el desarrollo y ensayo de
productos, labor arriesgada y costosa. Dado que las patentes se conceden
mas a aplicaciones que a conocimientos bdasicos, la competencia entre los
titulares de patentes se ve preservada por las maltiples aplicaciones, compe-
tidoras entre si, un mismo conocimiento de libre disposicion. Considerando
la innovacion tecnolégica como un proceso que discurre desde la investi-
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gacion fundamental al ensayo de productos finales, la financiacion publica
deberia cubrir gran parte de las etapas iniciales, mientras que el sistema de
patentes deberia ofrecer incentivos para los ultimos estadios del proceso.
En el caso de la I+D orientada a las enfermedades propias de los paises
pobres, los mecanismos para incentivarla fallan por ambos extremos. Los
gobiernos de los paises pobres carecen de medios para subvencionar la
I+D, y el sistema de patentes sirve de poco cuando no existe un mercado
de envergadura al final del proceso. El resultado es que la I+D orientada a
enfermedades especificas de los paises pobres, como el paludismo u otras
parasitosis tropicales, tiende a recibir una financiacion muy escasa. jLos
paises pobres se benefician de la I+D sobre todo cuando los paises ricos
padecen las mismas enfermedades que ellos!”®

Resulta util distinguir tres tipos de enfermedades. Las enfermedades
de tipo I afectan tanto a los paises ricos como a los paises pobres, con
una amplia poblaciéon vulnerable en unos y otros. Entre las enfermedades
transmisibles podemos citar el sarampion, la hepatitis B y las infecciones
por Haemophilus influenzae tipo b (Hib), y abundan los ejemplos de enfer-
medades no transmisibles (p. ej., diabetes, enfermedades cardiovasculares
y trastornos relacionados con el tabaco). En el caso de las enfermedades
de tipo I, existen incentivos para la I+D en los mercados de los paises ricos
(basados en la financiacion publica de la investigacion fundamental y el
sistema de patentes para el desarrollo de productos). Se desarrollan pro-
ductos, pero, en lo concerniente a los paises pobres, el principal problema
de politica es el acceso a estas tecnologias, generalmente de alto precio y
protegidas por patentes. Asi, en los tltimos 20 afnos se han desarrollado
muchas vacunas para enfermedades de tipo I, pero no se han introducido
ampliamente en los paises pobres debido a su costo. Las enfermedades
de tipo II afectan tanto a los paises ricos como los paises pobres, pero
una proporcion importante de los casos se localizan en estos ultimos. Por
consiguiente, existen incentivos para la I+D en los mercados de los paises
ricos, pero el nivel de gasto en I+D a escala mundial no se corresponde con
la carga de morbilidad. Son ejemplos de ello la infeccidén por el VIH/SIDA
y la tuberculosis: ambas enfermedades estan presentes tanto en los paises
ricos como en los paises pobres, pero mas del 90% de los casos se locali-
zan en estos ultimos. En el caso de las vacunas frente al VIH/SIDA, se esta
llevando a cabo una importante I+D debido a la demanda del mercado
de los paises ricos, pero no es proporcional a las necesidades mundiales,
ni se orienta a las condiciones especificas de la enfermedad en los paises
pobres. En el caso de la tuberculosis, la situacion es incluso peor, con muy
poca [+D en curso para poner a punto tratamientos nuevos y mejores. Las
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enfermedades de tipo 111 son las que afectan de manera muy predominante
o exclusiva a los paises en desarrollo, como la tripanosomiasis africana
y la ceguera de los rios africana (oncocercosis). Estas enfermedades son
objeto de una escasisima I+D que, en su vertiente comercial, es casi nula
en los paises ricos. Cuando se desarrollan nuevas tecnologias, suele ser a
raiz de descubrimientos fortuitos, como ocurrié cuando un medicamento
veterinario desarrollado por Merck (ivermectina) resulto ser eficaz frente a
la oncocercosis en los seres humanos.

Algunas enfermedades pertenecen a dos categorias, sobre todo si el
tratamiento, la prevenciéon o ambos son eficaces frente a cepas distintas en
los paises ricos y los paises pobres. El SIDA se situa entre las enfermedades
de tipo I y las de tipo II, y el paludismo se situa entre las de tipo IT las de
tipo I11.°° Con todo, el principio béasico de que la I+D tiende a disminuir
con relacion a la carga de morbilidad al pasar de las enfermedades de tipo
I a las de tipo IIT es un sélido hallazgo empirico. Las enfermedades de tipo
IT se denominan a menudo enfermedades desatendidas, y las de tipo III son
las enfermedades muy desatendidas.

Una medida del grado de desatencion de la I+D es el porcentaje del
desembolso total destinado a una enfermedad con relacién a la carga mun-
dial de morbilidad (medido, por ejemplo, como gasto en I+D por AVAD'%),
Consideremos el caso del paludismo. Esta enfermedad es responsable de
aproximadamente el 3% de la carga total de morbilidad en el mundo,
medida por los afios de vida ajustados a la discapacidad (45 millones de
AVAD en un total mundial de 1400 millones de AVAD), con mads del 99%
de la carga situado en los paises en desarrollo. Se estima que la investiga-
cioén biomédica total de los sectores publico y privado gira en torno a los
US$ 60 000 millones anuales, o US$ 42 por AVAD. Los desembolsos en
investigacion sobre el paludismo son quiza de US$ 100 millones, o US$
2,2 por AVAD.!! Por consiguiente, la 1+D orientada al paludismo por
AVAD esta en torno a la vigésima parte de la media mundial. Es destacable
y preocupante que la primera asociacion publicoprivada para desarrollar
nuevos antipaludicos, la Operacién Medicamentos Antipaladicos (OMA),
gaste actualmente menos de US$ 10 millones anuales en financiacion, y que
ésta sea tan limitada, que tenga previsto desembolsar s6lo US$ 30 millones
anuales para 2004. La OMS, en cooperacion con la industria farmacéutica
internacional, ha constatado en fecha reciente que, pese a las perspectivas
cientificas de grandes avances en nuevos firmacos, vacunas y medios de
diagnostico, la industria privada realiza actualmente un esfuerzo de I+D muy
escaso para varias enfermedades importantes de los pobres. Estas esferas
desatendidas comprenden el paludismo, la tuberculosis, la filariasis linfatica,
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la oncocercosis, la leishmaniasis, la esquistosomiasis, la tripanosomiasis
africana y la enfermedad de Chagas.!0?

Hace mas de una década que se reconocio y se viene documentando el
desequilibrio entre los paises pobres (enfermedades de tipo Il y especialmente
de tipo IIT) y los paises ricos en materia de investigacion cientifica. En 1990,
un informe muy leido de la Comisién de Investigaciones Sanitarias para el
Desarrollo sefial6 lo que se denominé el desequilibrio 90/10, a saber, que
los problemas de salud del 90% de la poblacién del mundo s6lo recibian
el 10% del gasto en I+D. Es interesante el hecho de que el informe original
cuantificara en realidad el desequilibrio en 95/5, una proporcién proba-
blemente mas realista.'% Este informe condujo a la creacién en 1996 del
Global Forum for Health Research, que sigue documentando la profunda
insuficiencia del esfuerzo investigador orientado a las enfermedades de los
pobres. Se han lanzado o proseguido muchas iniciativas para resolver el
desequilibrio, pero siguen estando muy escasamente financiadas. Pese a sus
muchos logros importantes en la lucha contra las enfermedades tropicales, el
programa bandera de Investigaciones sobre Enfermedades Tropicales (TDR)
de la OMS, el PNUD vy el Banco Mundial sélo dispone de un presupuesto
de US$ 30 millones anuales aproximadamente para costear un plan que
cubre ocho enfermedades tropicales importantes.!%* La Iniciativa para la
Investigacion de Vacunas (IVR), un programa que reine todos los recursos
de la OMS y ONUSIDA para la I+D en materia de vacunas, sélo dispone
anualmente de unos US$ 8 millones para acelerar el desarrollo y la dispo-
nibilidad de vacunas frente a no menos de 13 enfermedades, y de tecno-
logias genéricas para mejorar las inmunizaciones.!?> Una iniciativa similar
de varios organismos, denominada Programa Especial de Investigaciones,
Desarrollo y Formacion de Investigadores sobre Reproducciéon Humana
(HRP), dispone de un presupuesto de unos US$ 20 millones anuales (o
US$ 40 millones por bienio). En fecha mas reciente se han creado varias
asociaciones publicoprivadas, en muchos casos bajo la iniciativa de las
fundaciones Gates y Rockefeller, para subvencionar la I+D orientada al
paludismo, el SIDA y la tuberculosis. El nivel de financiacion de estas ini-
ciativas sigue siendo muy modesto, aunque representa un gran avance con
relacion a anos anteriores.

La Organizacion Mundial de la Salud y el Global Forum for Health
Research deberian colaborar con las comunidades de donantes y de inves-
tigadores en la identificacion continua de las esferas de alta prioridad de
I+D en lo concerniente a las enfermedades de los paises pobres olvidadas
por el sector farmacéutico internacional. Entre los aspectos identificados
recientemente como prioritarios se cuentan las vacunas contra el paludis-
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mo, contra la tuberculosis y contra el SIDA; los microbicidas para el SIDA;
los nuevos plaguicidas para combatir las enfermedades de transmision
vectorial, y los tratamientos antipalidicos combinados, necesarios para
retrasar la aparicion de farmacorresistencias a estos medicamentos.'%® Las
enfermedades muy desatendidas son la filariasis linfatica, la leishmaniasis,
la esquistosomiasis, la tripanosomiasis y la enfermedad de Chagas. En el
cuadro 12 se resume una evaluacion detallada de las prioridades de I+D y
de la posibilidad de lograr nuevos firmacos, llevada a cabo por la Mesa
Redonda OMS-Federacion Internacional de la Industria del Medicamento
(IFPMA). Uno de los problemas constantes con estas y otras infecciones
tropicales es que, aunque hayan existido tratamientos eficaces en el pasa-
do, la propagacién de las farmacorresistencias estd haciendo ineficaces los
tratamientos de referencia, y se dispone de pocos o ningin tratamiento de
respaldo (o de bajo costo). Por consiguiente, la necesidad de desarrollar
medicamentos mejorados y de sustitucion es constante. En el caso de algunas
enfermedades bacterianas, como la disenteria, las farmacorresistencias se
han convertido en un impedimento de primera importancia para el trata-
miento. Obsérvese que en el cuadro 12 no se mencionan las enfermedades en
las que son mds necesarias las vacunas que los medicamentos, como ocurre
con las shigelosis, la encefalitis japonesa y el dengue, todas ellas incluidas
en la Iniciativa OMS/ONUSIDA para la Investigacion de Vacunas.

Pensamos que deben destinarse como minimo US$ 3000 millones
anuales a la I+D para las prioridades de salud de los pobres del mundo.
De esta cantidad, US$ 1500 millones anuales deberian corresponder a la
I+D de nuevos farmacos, vacunas, métodos de diagnostico y estrategias de
intervencion frente al VIH/SIDA, el paludismo, la tuberculosis, los proble-
mas de salud reproductiva y otras dolencias prioritarias en las poblaciones
pobres. En lo relativo al SIDA, por ejemplo, supondria estudiar el empleo
de antirretroviricos en poblaciones de bajos ingresos e investigar vacunas
para los subtipos viricos especificamente prevalentes en ellos, asi como
microbicidas para bloquear la transmision del virus. Sera absolutamente
esencial establecer un flujo sostenido de respaldo econémico a la 1+D, ya
que los grandes avances en estas esferas exigirdn afios de muchas investiga-
ciones y ensayos clinicos. Tanto la OMS como el Global Forum for Health
Research tienen que desempefiar un importante papel como supervisores
de la asignacion eficaz de esta mayor aportacion econdmica.

Ademads de la I+D orientada a objetivos especificos, es necesario
aumentar notablemente la investigacion basica en cuestiones sanitarias (p.
ej., epidemiologia, economia de la salud, politicas y sistemas sanitarios) y
biomédicas (p. €j., virologia) de los paises pobres. La Comision propone un
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Cuadro 12. PRIORIDADES PARA LA INVESTIGACION Y EL DESARROLLO DE NUEVOS MEDI-
CAMENTOS PARA LOS PATSES POBRES

Enfermedad Mortalidad Limitaciones de los Necesidad de Dedicacion
anual medicamentos exis- nuevos medica- actual de la
tentes mentos; factibili-  industria a
dad cientifica 1+D
Paludismo 1-2 millones  Farmacorresistencia  Si, muy factible Escasa,
adquirida a los tra- excepto
tamientos existentes en OMA
y alto costo de los (asociacion
nuevos tratamientos publicopri-
vada)
TB 2 millones Farmacorresistencia  Si, muy fac- Escasa
adquirida, obser- tible, pero el
vancia dificil (dura- desarrollo es
cién y complejidad)  largo
Filariasis linfatica Pocas defun- Los medicamentos  Si, muy factible Escasa
y oncocercosis ciones, pero  no matan al pari-
costos socia-  sito en todas las
les de medios  fases; reinfeccion
a altos rapida
Leishmaniasis 57 000 Farmacorresistencia  Si, muy factible Escasa
adquirida, mala (excepto en
observancia la asociacion
con el TDR)
Esquistosomiasis 14 000 Farmacorresistencia  Si, la OMS Nula
adquirida es optimista
respecto a la
factibilidad; la
industria lo es
menos
Tripanosomiasis 66 000 Farmacorresistencia  Si, la OMS Nula
africana adquirida; el trata-  es optimista
miento no es activo  respecto a la
en todas las etapas  factibilidad; la
de la enfermedad industria lo es
menos
Enfermedad de 21 000 El tratamiento no Si, muy factible Entre escasa

Chagas

es activo en todas
las etapas de la
enfermedad

para la infec-
cion cronica

y nula

Nota: este cuadro refleja fundamentalmente el desarrollo de farmacos, no el de vacunas, y
excluye enfermedades como las shigelosis, la encefalitis japonesa vy el dengue, en los que es
probable que las vacunas sean mds eficaces que los medicamentos.

Fuente: Mesa redonda OMS-IFPMA (cuadro 11, «Prioridades: infecciones para las que se
requiere aumentar la [+D».
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desembolso anual de US$ 1500 millones para un nuevo Fondo Mundial de
Investigaciones en Salud (GHRF), que intervendria en la investigacion sanita-
ria y biomédica de manera similar a como lo hace el Grupo Consultivo para
la Investigacion Agricola Internacional (CGIAI) en materia de agricultura. El
GHREF apoyaria la investigacion cientifica revisada por expertos mediante
una version internacional de nueva creacion de los Institutos Nacionales
de la Salud (NIH) de los Estados Unidos o los Medical Research Councils
(MRC) de otros paises. Los NIH y los MRC de los paises de la OCDE, y
los MRC de paises como el Brasil, Malasia y Sudéfrica, han acumulado una
importante experiencia en la financiacion de investigaciones provechosas,
asi como en el mantenimiento de la calidad, la transparencia y la respon-
sabilidad. Este acopio de experiencia debe aprovecharse plenamente en la
concepcion y creacion del nuevo NIH/MRC internacional. También deben
tenerse presentes las ensefianzas del TDR, la IVR y el HRP; de hecho, puede
que en ultima instancia sea aconsejable subsumir estas entidades en la nueva
estructura. El actual Global Forum for Health Research podria desempenar
un papel util en el establecimiento del Fondo Mundial de Investigaciones
en Salud (GHRF), y quiza también en su funcionamiento.

Un objetivo clave del GHRF consistiria en fortalecer la capacidad de
investigacion a largo plazo en los propios paises en desarrollo. El fondo
proporcionaria la financiacion esencial para los grupos de investigacion en
los paises de bajos ingresos. Aun asi, todo fortalecimiento significativo de la
capacidad investigadora debe comenzar por el reconocimiento por parte de
los gobiernos de los paises de bajos ingresos de la importancia de fortalecer
las universidades y otras instituciones investigadoras. Ademas de la finan-
ciacion procedente del GHRE se necesitan nuevas ideas para superar los
problemas ubicuos de cortedad de los sueldos, debilidad institucional, falta
de revision por expertos y la fuga de los cerebros mas brillantes y mejores a
Europa y América del Norte. Por ultimo, la OMS deberia trabajar junto con
la industria farmacéutica mundial que desarrolla tareas de investigacion para
llevar a efecto la transferencia de tecnologia a los paises pobres. Se deberia
alentar a todos los principales laboratorios farmacéuticos a establecer aso-
ciaciones a largo plazo para la investigacion y la formacion en el mundo en
desarrollo, como lo ha hecho recientemente Pfizer con el establecimiento de
la Alianza Universitaria para el Tratamiento y la Prevencion del SIDA en
la Universidad Makarere de Uganda, que formara a los médicos africanos
en el empleo de los medicamentos contra el SIDA.

Ademas de estos desembolsos, se necesitara financiacion para las inves-
tigaciones operacionales a medida que se amplien las iniciativas de trata-
miento en los paises de bajos ingresos. La investigacion operacional supone
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investigar las intervenciones de salud en la préictica, abordando aspectos
relativos a la aceptabilidad y la observancia de las pautas terapéuticas por
parte de los pacientes, la toxicidad, la posologia, y las modalidades y cos-
tos de la dispensacion. El objetivo es optimizar las pautas terapéuticas en
funcién de las condiciones locales e identificar el mejor modo de integrarlas
en los servicios existentes. La cuestion de la investigacion operacional suele
descuidarse en los programas de los paises. La Comision insta a los organis-
mos bilaterales, el Banco Mundial y el Fondo Mundial de Lucha contra el
SIDA, la Tuberculosis y el Paludismo a que velen por que una proporcion
suficiente de su asistencia a proyectos especificos de paises se dedique al
desarrollo de la capacidad investigadora y a investigaciones operacionales
sobre aspectos relacionados con aquéllos. Creemos que un minimo del 5%
de la asistencia a proyectos deberia dedicarse a investigaciones de interés
para éstos. Por ejemplo, el nuevo Fondo Mundial de Lucha contra el SIDA,
la Tuberculosis y el Paludismo deberia apoyar enérgicamente en los paises
las investigaciones orientadas a evaluar y mejorar las intervenciones frente
al SIDA, la tuberculosis y el paludismo que estara financiando. Un segun-
do ejemplo interesa al Banco Mundial. En la mayor parte de los créditos
que concede en condiciones favorables se estipulan disposiciones sobre la
ejecucion de investigaciones operacionales relacionadas con el proyecto
financiado o la preparacion de un proyecto ulterior. Sin embargo, este
dinero suele utilizarse de manera deficiente, y/o insuficiente. La Comision
solicita al Banco Mundial que vele por que se haga un uso eficaz de estos
recursos de investigacion, con objeto de que se lleven a cabo las investi-
gaciones operacionales necesarias, y se apoye y fortalezca la capacidad
investigadora local.

La Comision apoya también los recientes debates en los Estados Unidos
y Europa encaminados a reformar las actuales leyes sobre medicamentos
huérfanos para estimular la actividad de I+D en aspectos prioritarios.
Tradicionalmente, las leyes sobre medicamentos huérfanos ofrecen incenti-
vos para estimular la actividad de I+D del sector privado en el ambito de las
enfermedades «raras»'%” que afectan a un pequefio nimero de personas, y
para las cuales no es probable que las ventas arrojen beneficios sin incenti-
vos adicionales. Estas leyes han sido muy utiles para atraer la participacion
del sector privado hacia esferas a las que no se habia prestado atencidn,
y hay s6lidos indicios de que en el caso de las enfermedades de los pobres
podrian funcionar mecanismos similares. La reforma de las actuales leyes
sobre medicamentos deberia prestar especial atencion a las enfermedades
que se concentran exclusivamente en los paises tropicales pobres, y adaptar
el conjunto de incentivos especificos para este fin por medio de créditos



92 MACROECONOMIA Y SALUD

fiscales, becas de investigacion y una proteccion ampliada del sistema de
patentes.

De la misma forma que los paises ricos confian en la combinacion de las
subvenciones para [+D y las fuerzas del mercado (incluso basadas en paten-
tes) para producir conocimientos nuevos en el trayecto entre la investigacion
bésica y el desarrollo de productos, también deberia combinarse una mayor
subvencién de la I+D con las fuerzas del mercado para asegurar que los
avances cientificos pasen del laboratorio a los centros médicos. La analogia
mads proxima a la proteccion del sistema de patentes seria un mecanismo
para garantizar al fabricante de un nuevo producto que existe un mercado
suficiente para obtener beneficios del desarrollo del producto (incluidos los
ensayos clinicos). Aunque no es posible disefiar un mecanismo institucional
sencillo para este fin, la Comision ve con buenos ojos propuestas innova-
doras segun las cuales el donante asumiria compromisos previos en virtud
de los cuales adquiriria nuevos tratamientos y vacunas eficaces a un precio
que justificaria las inversiones en el desarrollo de productos. Por ejemplo,
la nueva Alianza Mundial para Vacunas e Inmunizacion, que financia la
compra de vacunas, podria comprometerse previamente a desembolsar US$
10 por dosis para una vacuna eficaz contra el paludismo, la tuberculosis
o el SIDA.198 Este compromiso previo, combinado con una financiacién
considerable de la I+D por parte de los donantes, podria persuadir a la
industria farmacéutica para que invirtiera mucho mas en el desarrollo de
nuevos productos. Del mismo modo, el Fondo Mundial de Lucha contra el
SIDA, la Tuberculosis y el Paludismo podria anunciar compromisos previos
para adquirir nuevos fairmacos contra el SIDA, el paludismo y la tuberculosis
a precios suficientes para estimular el desarrollo de productos en el sector
privado. Otro mecanismo seria el de las leyes sobre medicamentos huérfanos
en los paises ricos, que conceden incentivos econdémicos adicionales (p. ej.,
desgravaciones fiscales o disposiciones favorables en materia de derechos de
propiedad intelectual) a la I+D orientada a enfermedades de baja incidencia,
como trastornos genéticos poco frecuentes; esta legislacion podria ampliarse
para proporcionar incentivos similares en el caso de las enfermedades cuya
incidencia es alta en los paises pobres y baja en los paises ricos.

También necesitamos incorporar las nuevas tecnologias de la infor-
macioén a esta causa. En la actualidad, Internet posibilita la distribucién
de articulos de revistas cientificomédicas y otras informaciones a todos
los lugares con rapidez, a bajo costo, y con conexiones y equipos basicos.
El suministro de dichos equipos deberia ser un importante elemento de
todo plan apoyado por los donantes que pretenda mejorar la atencion de
salud basandose en la informacién moderna. Las posibilidades abiertas por
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Internet pueden superar la deficiencia tradicional de la investigacion médica,
a saber, la dificultad de proporcionar informacién a los individuos de los
paises pobres y a los no ligados a instituciones adineradas. Muchas revistas
se editan hoy dia en formato electrénico, pero hasta fecha reciente no han
empezado las primeras de ellas a permitir el uso libre y sin costos de sus
articulos (generalmente entre 6 meses y 2 afios después de su publicacion)
y a proporcionarlos gratuitamente a los paises mas pobres. Se acoge con
agrado el reciente anuncio de estas acciones por seis importantes editoria-
les, coordinadas por la OMS y la ONU, pero estd muy lejos de cubrir las
enormes necesidades de muchos paises un poco o bastante mas préosperos,
y muchas revistas importantes no estan incluidas en esta iniciativa. A largo
plazo, la Comision recomienda algunos objetivos importantes y factibles: el
desarrollo de grandes archivos electronicos que permitan el almacenamiento
de millones de articulos, que podrian consultarse sirviéndose de palabras
clave; un cambio en el plan de negocios de la mayor parte de las revistas,
de manera que sean los paises avanzados los que soporten los costos y
la distribucion sea gratuita, instantdnea y mundial a través de Internet; y
un acuerdo entre todas las revistas para ofrecer libre acceso, distribucién
y archivado de su contenido, asi como la bisqueda de textos, a los seis
meses de su publicacion, aunque prosigan con las practicas tradicionales
de publicacion.

Una vez sumados los componentes de la I+D, la Comision hace un lla-
mamiento para que ésta aumente por seis cauces principales: 1) financiacion
de US$ 1500 millones anuales, canalizada a través del Fondo Mundial para
la Investigacion en Salud (GHRF) y destinada a la investigacion basica en
biomedicina y salud; 2) financiacion de US$ 1500 millones anuales para
instituciones ya existentes que trabajan en el desarrollo de nuevas vacunas
y farmacos, como el TDR, la IVR y el HRP (todas ellas en la OMS), y las
asociaciones publicoprivadas de lucha contra el VIH/SIDA, el paludismo,
la tuberculosis y otras enfermedades de los pobres; 3) aumento de los des-
embolsos para que la ampliacion de las intervenciones esenciales se acom-
pafe de investigaciones operacionales en los paises, y equivalentes como
minimo al 5% de la financiacién destinada a los programas en cada pais;
4) ampliacion del acceso gratuito a la informacion cientifica en Internet,
con iniciativas, apoyadas por los donantes, para mejorar la conectividad
fisica de las universidades y otros centros de investigacion en los paises de
bajos ingresos; 5) reforma de la legislacion sobre medicamentos huérfanos
en los paises de altos ingresos para incluir las enfermedades de los pobres;
y 6) establecimiento de compromisos previos para adquirir tecnologias con
objetivos concretos (como vacunas frente al VIH/SIDA, el paludismo y la
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tuberculosis) como incentivo basado en el mercado, en particular para las
ultimas fases del desarrollo de productos.

Ademds de la I+D, otro tipo de actividades de bienes publicos en
materia de salud requieren subvenciones publicas, en particular, el estable-
cimiento de normas para la salud publica, la vigilancia de enfermedades y
la promocion de las mejores practicas en las intervenciones de salud. En los
paises ricos corren a cargo de instituciones publicas como la Administracion
de Alimentos y Medicamentos y los Centros de Control y Prevenciéon de
Enfermedades de los Estados Unidos. En los paises pobres, cuando se lle-
van siquiera a cabo, estas actividades suelen recibir una financiacion des-
alentadoramente escasa. Por lo que se refiere a las cuestiones de salud que
trascienden las fronteras nacionales, la Organizaciéon Mundial de la Salud
desempefia un papel sin par en el establecimiento de normas internacio-

109 recopilacion y analisis de los datos, vigilancia de enfermedades y

nales,
promocion de las mejores practicas en salud puablica, mediante la difusion
de las recomendadas internacionalmente. Sin embargo, en estas esferas,
como en la I+D orientada a las enfermedades de los pobres, el nivel de
financiacion internacional no estd a la altura del desafio mundial.

No es ficil obtener una panoramica general del gasto actual en bienes
publicos mundiales vehiculado por la OMS y otros organismos. El pre-
supuesto medio de la OMS fue de US$ 864 millones anuales entre 1997
y 1999, dividido casi por igual entre el presupuesto bésico y los fondos
extrapresupuestarios. Otros organismos internacionales (UNICEFE, UNFPA,
PNUD, Banco Mundial) proporcionan también bienes publicos mundiales
para la salud, ademds de proyectos a nivel de paises, aunque no es ficil
trazar con precision la frontera entre los BPM y los programas a nivel nacio-
nal. Dada la urgente necesidad de ampliar los bienes publicos mundiales en
varios aspectos, como la vigilancia de la morbilidad, los datos epidemio-
l6gicos de referencia, el andlisis y la difusion de las mejores practicas, y la
formacién a nivel mundial, proponemos que se aumente escalonadamente
el desembolso en estos bienes publicos mundiales, no relacionados con la
I+D, del orden de US$ 1000 millones anuales mas para el afio 2007 y de
US$ 2000 millones mas para 20135, destinados a respaldar el papel de estos
y otros organismos en la iniciativa propuesta en el presente Informe.

ACCESO A LOS MEDICAMENTOS ESENCIALES

Los pobres carecen de acceso a los medicamentos esenciales por muchas
razones, todas las cuales deben abordarse desde una perspectiva integral.
La raz6n mds importante es, con mucho, la propia pobreza, responsable
de que ni los pobres ni sus gobiernos puedan adquirir los medicamentos
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esenciales o asegurar su correcto uso en sistemas de salud bien gestiona-
dos. Ademas, es probable que las personas pobres ignoren las opciones
que pueden salvarles la vida, porque los servicios periféricos de salud no
llegan en grado suficiente a las comunidades. El acceso se ve obstaculizado
por una grave escasez de médicos y otros profesionales sanitarios con pre-
paracion para seleccionar, prescribir y utilizar eficazmente los medicamen-
tos disponibles. Algunos obsticulos son autoimpuestos, ya que muchos
paises de bajos ingresos gravan los medicamentos esenciales con derechos
de aduana y tributos internos. Los gobiernos pueden también entorpecer
el acceso al mantener sistemas de adquisicion y procedimientos de regla-
mentacion engorrosos, que retrasan en exceso el uso de los medicamentos
necesarios.!19

Todo esto es cierto, tanto para los firmacos protegidos por patentes
como para los que no lo estan. Por ejemplo, muchos antirretroviricos contra
el VIH/SIDA no estan protegidos por patentes en el Africa subsahariana.!!!
Gran numero de ellos estan disponibles hoy dia a bajo precio, ya sea gra-
cias a fabricantes de genéricos o a titulares de patentes farmacéuticas de
los Estados Unidos y de Europa que ofrecen los medicamentos sin fines
de lucro. En algunos casos se han ofrecido incluso gratuitamente, como
hizo Boehringer Ingelheim con la nevirapina para frenar la transmision
maternofilial del VIH/SIDA. Sin embargo, al carecer de un apoyo a gran
escala de los donantes, los paises pobres del Africa subsahariana con una
alta prevalencia de VIH/SIDA han sido incapaces de aprovechar en grado
significativo estos precios mas bajos. Los principales problemas radican en
el acceso a los firmacos antituberculosos, incluso a los que ya no estan pro-
tegidos por patentes, asi como a muchas vacunas también libres de patente,
pero todavia demasiado caras para utilizarlas en los paises de bajos ingresos
si los donantes no aportan recursos financieros suficientes.

Cuando se dispone de recursos, son los precios establecidos por las
compafiias farmacéuticas (sobre todo para los farmacos protegidos por
patentes) los que pueden suponer un obsticulo importante.!'> Algunos
medicamentos esenciales estdn protegidos por patentes, y otros que no lo
estan siguen siendo suministrados s6lo por unos pocos fabricantes. En estas
circunstancias, los fabricantes tienden a mantener altos margenes de benefi-
cios (precios muy por encima de los costos de produccion), especialmente en
sus mercados de los paises ricos. Estos mdrgenes son el mecanismo bdsico
por el que se recuperan los desembolsos en I+D y deberian reconocerse como
parte del proceso normal de innovacién. Sin embargo, para que en los paises
pobres, pueda accederse a los fairmacos, los precios deben acercarse mucho
a los costos de produccion, ya que los pobres (y en su nombre los donantes)
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no pueden sufragar los precios protegidos por patentes.!!3 La probabilidad
de que los medicamentos esenciales estén cubiertos por patentes aumentara
después del afio 2005, cuando se exija a todos los paises miembros de la
Organizacion Mundial del Comercio la puesta en vigor de un sistema armo-
nizado de patentes que incluya a los productos farmacéuticos.!* Ademas,
si aumentan mucho los recursos financieros aportados por los donantes a
los paises de bajos ingresos, puede que algunas empresas que antes hubie-
sen optado por no patentar sus productos decidan proteger sus firmacos
nuevos como tictica de negociacion con los donantes. Al mismo tiempo,
debemos reconocer que la ampliacion de los derechos de propiedad intelec-
tual probablemente fortalezca a los laboratorios farmacéuticos del Brasil,
China, la India y Sudafrica, hecho que puede ser netamente beneficioso si
este mayor esfuerzo en I+D en el mundo en desarrollo se combina con una
atencion especial a las necesidades de los pobres.

En principio, los laboratorios titulares de patentes deberian estar
dispuestos a establecer diferencias de precios entre los mercados de altos
ingresos y los de bajos ingresos, para permitir que los consumidores de
ambos estén servidos. Sin embargo, en la practica, las empresas farmacéu-
ticas se muestran a menudo reacias a recortar sus precios en los paises de
bajos ingresos por varias razones: 1) el temor a que la fijacion diferencial
de precios reduzca éstos en los paises de altos ingresos (ya sea por la reex-
portacion de farmacos baratos o por una reaccion contraria de los consu-
midores y los politicos de dichos paises); 2) el reconocimiento por parte de
estas empresas de que proporcionar firmacos al costo a los paises de bajos
ingresos les reportaria pocos o ningun beneficio; y 3) el hecho de que, en
realidad, los beneficios pueden ser mds elevados en algunos mercados de
bajos ingresos, como consecuencia de unas pocas ventas a precios altos a
un segmento reducido de clientes ricos, por oposicion a las ventas de base
amplia y a un costo cercano al de produccion.

Para la comunidad mundial, la mejor solucién consistira en establecer
una fijacion diferencial de precios en los mercados de bajos ingresos como
norma operacional, no como excepcién.!!’ La industria farmacéutica parece
cada vez mds preparada para esta estrategia, siempre y cuando se den las
suficientes garantias de que los precios bajos en los paises de bajos ingresos
no erosionardn los precios de mercado y la proteccion por patentes en los
mercados de altos ingresos. Varias companias farmacéuticas importantes,
titulares de patentes de antirretroviricos frente al VIH/SIDA, han acorda-
do proporcionar sus productos sin danimo de lucro. En fecha reciente, un
laboratorio farmacéutico importante anuncié su intencion de conceder
voluntariamente la licencia de fabricacion de sus medicamentos antirretro-
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viricos.!1® Varias empresas importantes respondieron institucionalmente a
los llamamientos del ONUSIDA y de la OMS para mejorar el acceso a los
antirretroviricos en un programa lanzado en mayo de 2000 y denominado
Iniciativa de Acceso Acelerado.!'” Las compafiias se vieron también espo-
leadas por los activistas antisida, por la competencia muy notoria de los
productores de genéricos, y por las amenazas del Brasil y otros paises de
ingresos medios de acogerse a la concesion obligatoria de licencias para la

118 1 as iniciativas

fabricaciéon de antirretroviricos protegidos por patentes.
internacionales, encabezadas por la OMS vy sus socios, han logrado recortes
de precios que en algunos casos superan el 90% para la provision de medica-
mentos destinados al tratamiento de la tuberculosis polifarmacorresistente.
En una nueva oleada de asociaciones publicoprivadas, a estos ejemplos
se suman muchos casos impresionantes de donaciones de medicamentos
a paises pobres por importantes compaifiias farmacéuticas, para la lucha
contra enfermedades como la tripanosomiasis africana, la oncocercosis y
el paludismo, asi como para la eliminacion mundial de la lepra, la filariasis
linfatica y el tracoma causante de ceguera.'' En los tltimos afios, las cam-
pafias de eliminacion con fecha limite han resultado especialmente eficaces
para atraer donaciones.

La industria farmacéutica y la comunidad internacional deberian
acordar ahora un marco de acciéon mas general. Las empresas insisten, con
razon, en que el precio de los firmacos no es el tnico obstiaculo que limita el
acceso. Por consiguiente, un marco internacional completo deberia abordar
una amplia gama de problemas, a saber: la financiacion por donantes para
la adquisicién y correcta utilizacion de los firmacos, la fijacion de precios
por la industria farmacéutica, el compromiso de los paises receptores de
establecer una reglamentacion adecuada para el uso de los farmacos, las
salvaguardias frente a las falsificaciones y las reexportaciones a través del
mercado negro de medicamentos rebajados o donados, y el acuerdo de los
gobiernos de los paises de altos ingresos para no exigir la rebaja de los
precios de los medicamentos en sus mercados internos, amparandose en los
descuentos ofrecidos a los paises de bajos ingresos.

En nuestra opinion, la mejor medida que se podria adoptar seguida-
mente seria que la OMS, la industria farmacéutica (tanto los titulares de
patentes como los fabricantes de genéricos) y los paises de bajos ingresos
acordaran conjuntamente unas directrices para fijar los precios y conceder
licencias de produccion en los paises de bajos ingresos. Estas directrices
proporcionarian unos mecanismos transparentes de fijacion diferencial de
precios dirigidos a los paises de bajos ingresos. En ellas se identificarian un
conjunto de medicamentos esenciales (p. ej., contra el SIDA, el paludismo, la
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tuberculosis, las enfermedades respiratorias y diarreicas, y las enfermedades
prevenibles mediante vacunacion) para los paises de bajos ingresos, a los
«menores precios comerciales viables».'?? La industria acordaria conceder
la licencia de su tecnologia a fabricantes de genéricos de alta calidad, para
que la utilizaran en paises de bajos ingresos cuando decidiera no proveer
ella misma a esos mercados, o cuando los productores de genéricos pudie-
ran demostrar que son capaces de fabricar fairmacos de buena calidad y a
un costo notablemente inferior (lo bastante bajo, comparado con el de los
laboratorios titulares de las patentes, para cubrir el pago de unas regalias
modestas). Los paises de bajos ingresos asumirian sus propias obligaciones
reciprocas, a saber: 1) impedir la reexportacién de los farmacos de bajo
precio hacia los paises de altos ingresos, ya sea por la via legal o a través
del mercado negro; 2) eliminar otros obstaculos para el acceso al mercado,
como las cuotas y los aranceles a la importacion de medicamentos esenciales;
3) promulgar reglamentos y cooperar con la comunidad de donantes, para
asegurar un uso eficaz de los medicamentos y limitar con ello la aparicion de
farmacorresistencias u otras consecuencias adversas que pueden acompanar
a una administracion incorrecta de los firmacos. Por su parte, la comunidad
de donantes garantizaria fondos suficientes para la adquisicion, la vigilancia
y el uso seguro de los medicamentos.

Un posible mecanismo consiste en que los donantes convoquen lici-
taciones internacionales, en nombre de los paises de bajos ingresos y se
declare ganador la oferta de precio mds bajo. Este sistema fuerza la puja
entre proveedores rivales, incluidos el titular de la patente y los fabricantes
de genéricos que han recibido la autorizacion previa (basada en la capacidad
probada de suministrar productos de alta calidad en la escala y los plazos
exigidos). Si el titular de la patente no presentara la oferta ganadora, acep-
taria conceder una licencia voluntaria al ganador, renunciaria al derecho de
litigar por infraccion de la patente en esa circunstancia concreta, o igualaria
la oferta ganadora. En todos los casos, al proveedor de genéricos ganador
se le exigiria que abonara al titular de la patente unas regalias razonables,
por lo que su beneficio respecto del costo tendria que ser suficiente para
poder pagarlas. Este procedimiento que da ganador a los mejores precios
podria incorporarse a las directrices de fijacion voluntaria de precios para el
grupo de paises de bajos ingresos, junto con las obligaciones de los donantes
y los paises receptores.

En cualquier caso, si resultara dificil aplicar los acuerdos voluntarios,
seria preciso respaldarlos mediante salvaguardias. Estas son todavia mas
importantes, claro esta, en el caso improbable de que no pueda aprobarse
ninguna directriz voluntaria. Suponiendo que el titular de una patente decida
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no ofrecer el medicamento esencial sin 4animo de lucro ni conceder la licencia
de fabricacion a un productor de genéricos, el pais de bajos ingresos seguird
necesitando de algin medio para garantizarse el acceso a bajo costo. Las
normas que rigen los derechos de propiedad intelectual en el sistema de
comercio mundial, conocidas como Acuerdo sobre los ADPIC (Aspectos
de los Derechos de Propiedad Intelectual relacionados con el Comercio),
contemplan la concesion obligatoria de licencias como una de estas sal-
vaguardias. Al amparo de la licencia obligatoria, una autoridad nacional
asigna a un fabricante local el derecho de fabricar el producto patentado, y
el fabricante local debe pagar una compensacion justa (en forma de regalia)
al titular de la patente. La licencia obligatoria resulta util para el pequefio
grupo de paises en desarrollo (como Brasil, India y Sudafrica) que disponen
de un sector de genéricos de alta calidad con la experiencia'?! y la capacidad
para producir medicamentos para el mercado interno.

Sin embargo, para los paises de bajos ingresos sin capacidad de pro-
duccién local, la licencia obligatoria posee en si escaso valor practico.!??
Por consiguiente, la Comisiéon recomienda que, en el caso de estos paises,
se conceda a la licencia obligatoria una interpretaciéon amplia que contem-
ple las importaciones remitidas por fabricantes de bajo costo desde paises
terceros. Por ejemplo, en una situaciéon de emergencia (y en ausencia de
acuerdos voluntarios), los paises de bajos ingresos del Africa subsahariana
podrian acogerse a una licencia obligatoria que permitiera a paises terceros
suministrar a paises de bajos ingresos medicamentos esenciales producidos
por un fabricante ubicado en Sudafrica o en la India, por ejemplo, aunque
dicho fabricante no fuera titular de la patente y debiera someterse a las res-
tricciones que ésta impone para el mercado interno de su propio pais. Como
siempre, se solicitaria al productor que pagara unas regalias razonables al
titular de la patente, y la produccion iria dirigida dnicamente al pais que
se acogiera a la licencia obligatoria, el cual se comprometeria a no permitir
que la produccion se desviara hacia los mercados internacionales.

Las propuestas concretas que hemos ofrecido aqui pueden combinarse
con otras estrategias mas convencionales para asegurar la presentacion de
ofertas competitivas. Comprenden acuerdos para compras a granel, trans-
parencia en la fijacion de precios (incluidas listas pablicas de precios para
los firmacos mds importantes, como ha empezado a anunciarlo la industria
en el caso de los antirretroviricos), y negociaciones especificas en torno a las
licencias para productos concretos. La Comision cree que una estrategia de
fijacion de precios y concesion de licencias con caracter voluntario, respal-
dada por una sélida proteccion de los derechos de propiedad intelectual en
los mercados de mayores ingresos a fin de preservar los incentivos para la
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I+D, asi como las salvaguardias y otros procedimientos convencionales de
licitacion, podrian constituir una solucién factible y eficaz para los princi-
pales interesados. Abrigamos la esperanza de que, en caso de darse estas
circunstancias, salvaguardias como las licencias obligatorias se utilicen poco
en la practica. Sin embargo, si estas directrices voluntarias no pudieran
llevarse adelante, la Comision cree que deberian aplicarse las reglas del
mercado internacional relativas al acceso a los medicamentos esenciales, de
manera que se concediera prioridad a las necesidades de salud de los pobres.
Esto podria suponer un uso muy generalizado de la licencia obligatoria en
los paises en desarrollo, para fomentar la competencia activa por parte
de los productores de genéricos de alta calidad, o incluso un retraso en la
aplicacion del Acuerdo sobre los ADPIC hasta después de 2005/2006 en los
paises de bajos ingresos, si no se dispone de mejores alternativas.

En definitiva, es evidente que la mejor solucién radica en un acuerdo
cooperativo y voluntario, que proteja al maximo los derechos de propiedad
intelectual al tiempo que garantiza el acceso de los pobres a los medicamen-
tos esenciales al menor precio posible por medio de diversos mecanismos
de fijacion diferencial de precios.

Magnitud de la asistencia de los donantes

Para estimar las necesidades globales de asistencia por parte de los donantes,
empezamos por establecer los objetivos de la ampliacion de la cobertura de
las intervenciones esenciales, y seguidamente calculamos el costo adicional
que supondria pasar de los niveles actuales de cobertura a los fijados como
objetivos dentro de cada pais. En el apéndice 2 se resumen la metodologia
y los resultados, desarrollados en el Documento Basico sobre costos del
Grupo de Trabajo 5. Sumando todas las intervenciones, e incluyendo los
costos que entrana fortalecer el sistema (como un incremento importante
de la formacién, la gestion y la supervision) y asegurar una mayor calidad
(como remuneraciones mas elevadas a los profesionales de la salud para
que se sientan mas motivados y mejore su desempefio), obtuvimos un
costo total por pais. Teniendo en cuenta que la ampliaciéon lleva tiempo,
estimamos el aumento de los costos anuales para 2007 y 2015. Calculamos
luego en qué medida los paises pueden movilizar mds recursos internos,
suponiendo que, de los ingresos presupuestarios, cada pais movilizara un
1% adicional del PNB con destino a la salud en el afio 2007, y un 2% para
2015. Tomamos luego la diferencia entre los costos y los mayores ingresos,
y la consideramos el «déficit neto de financiaciéon» que debe ser cubierto
por la asistencia de los donantes en los paises. Esta cantidad es el déficit
correspondiente a los programas de nivel nacional. Existen también gastos
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adicionales relativos a los bienes publicos mundiales, en particular la I+D
y las operaciones de los organismos internacionales del ambito de la salud,
fundamentalmente la OMS.

Como se muestra en el cuadro A2.6, se estima que el déficit para todos
los programas de ambito nacional rondara los US$ 22 000 millones anua-
les para el afio 2007 (de los que US$ 14 000 millones se dirigirian hacia
los paises menos desarrollados, US$ 6000 se destinarian a otros paises de
bajos ingresos y US$ 2000 millones irian a parar a los paises de ingresos
medios-bajos). Se necesitarian también otros US$ 3000 millones aproxima-
damente para mayores desembolsos en I+D orientados a la investigacion
biomédica y de salud para los paises de bajos ingresos, asi como US$ 2000
millones para el suministro de otros bienes publicos mundiales. Asi pues,
la asistencia de los donantes supondria US$ 27 000 millones anuales para
el afio 2007, y aumentaria a US$ 38 000 millones en 2015 a medida que la
cobertura se ampliara y, sobre todo, al aumentar continuamente el nimero
de personas en tratamiento contra el SIDA. La AOD para la salud estaria en
torno al 0,1% del PNB de los donantes, es decir, un centavo de ayuda por
cada US$ 10 de dicho PNB. Estos cdlculos dan por hecho, claro esta, que
los paises receptores aplicaran medidas internas enérgicas para justificar el
gran aumento de la ayuda de los donantes y utilizar ésta con eficacia. Sin
estas medidas internas, los desembolsos reales para ayudas distarian de las
cifras mostradas en el cuadro.

La consecuencia es que serd preciso que los donantes aporten muchos
mads recursos financieros para lograr una amplia cobertura de las inter-
venciones esenciales de salud. Pero las cifras, aunque grandes en términos
absolutos, son manejables. El PNB total de los paises donantes ronda los
US$ 25 billones anuales (2001). La ayuda oficial al desarrollo (AOD) se
elevara en conjunto a US$ 53 000 millones, es decir, el 0,2% del PNB
de las naciones donantes (cuadro 13). Cinco paises donantes suscriben la
referencia internacional del 0,7% del PNB, e Irlanda y el Reino Unido se
han comprometido a elevar su AOD hasta este nivel. En fecha reciente, las
autoridades del FMI, del Banco Mundial y de muchos otros organismos
donantes han respaldado de nuevo esta referencia. Si todos los donantes
elevaran su asistencia al desarrollo hasta el 0,7% de su PNB, la AOD total
rondaria los US$ 175 000 millones anuales, y los US$ 200 000 millones
en 2007.123 Esta cantidad seria claramente suficiente para abarcar una
asistencia de salud de unos US$ 27 000 millones, ademds de incrementos
significativos y garantizados en otros aspectos de la AOD, en particular la
educacion, el agua y el saneamiento, la gestion ambiental y otros sectores
urgentes para lograr la reduccion de la pobreza y el crecimiento econémico.
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Subrayamos este punto porque no creemos que la AOD destinada a la salud
deba llegar a expensas de la AOD para otras esferas cruciales tales como la
educacion. Es justo reconocer, de hecho, que otras areas prioritarias para
las inversiones sociales (educacion, gestion ambiental) deberian también
reclamar un aumento de la AOD. Un incremento significativo de ésta para
el sector de la salud no deberia ni tendria por qué perjudicar a las demas
peticiones justificadas de mayor asistencia. Estamos recalcando la urgente
necesidad de AOD para la salud, no defendiendo ésta en detrimento de
otros objetivos de la asistencia.

Cuadro 13. AYUDA A TODOS LOS PATSES RECEPTORES Y A LOS PATSES MENOS ADELANTA-
DOS, 1999 (porcentaje del PNB del pais donante)

Pais Ayuda a todos los paises Ayuda a los paises menos
receptores, porcentaje del PNB adelantados, porcentaje del PNB
Australia 0,26 0,05
Austria 0,25 0,04
Bélgica 0,30 0,07
Canada 0,28 0,05
Dinamarca 1,00 0,32
Finlandia 0,33 0,08
Francia 0,39 0,06
Alemania 0,26 0,05
Grecia 0,16 0,00
Irlanda 0,32 0,12
Italia 0,15 0,03
Japén 0,34 0,06
Luxemburgo 0,66 0,16
Paises Bajos 0,79 0,16
Nueva Zelanda 0,27 0,06
Noruega 0,91 0,30
Portugal 0,26 0,12
Espania 0,23 0,03
Suecia 0,70 0,17
Suiza 0,35 0,10
Reino Unido 0,23 0,05
Estados Unidos 0,10 0,02
Todos los donantes 0,24 0,05

Fuente: calculado a partir de los cuadros 31 y 39, 2000 Development Cooperation Report,
Organizacion para la Cooperacién y el Desarrollo Econémico, Paris.
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Es importante darse cuenta de lo escasa que ha sido la financiacion
de los donantes a la salud, comparada con sus economias respectivas y las
necesidades de los paises receptores. El cuadro 14 muestra los flujos anuales
medios de ayuda bilateral a la salud aportada por los donantes entre 1997 y
1999. Los flujos bilaterales totales representaron US$ 2550 millones aproxi-
madamente, lo que equivale apenas al 0,01% del PNB de los donantes, es
decir, s6lo un centavo por cada US$ 100 de dicho PNB. En el cuadro 15 se
muestra la asistencia al desarrollo orientada a enfermedades concretas. Los
programas de lucha contra el SIDA recibieron una financiacion de apenas

Cuadro 14. ASISTENCIA OFICIAL AL DESARROLLO PARA PROGRAMAS DE SALUD Y
POBLACION, FUENTES BILATERALES, POR ORGANISMO (MILLONES DE US$)
(Media del periodo 1997-1999)

Pais Salud Poblacion Total % del PNB
Estados Unidos? 535,8 385,0 920,8 0,012
Japon 338,6 21,2 359,9 0,009
Reino Unido? 267,0 19,3 286,3 0,023
Francia 184,4 1,5 185,9 0,013
Alemania 118,6 65,7 184,3 0,009
Paises Bajos 80,0 21,5 101,4 0,026
Australia 64,8 14,9 79,6 0,021
Suecia 58,7 20,4 79,1 0,035
Espaiia 72,9 1,9 74,8 0,014
Bélgica 58,8 1,7 60,5 0,024
Noruega 41,3 15,1 56,4 0,037
Dinamarca 48,1 0,9 49,0 0,028
Austria 48,9 0,1 49,0 0,023
Canada 22,6 6,1 28,7 0,005
Italia 20,6 1,0 21,6 0,002
Suiza 17,2 0,7 17,9 0,006
Finlandia 16,0 1,2 17,2 0,014
Luxemburgo 16,2 0,5 16,7 0,089
Irlanda 10,4 — 10,4 0,015
Portugal 8,6 0,1 8,7 0,008
Grecia 5,8 — 5,8 0,005
Nueva Zelanda 3,1 0,2 3,3 0,006
Total 1982,4 577,5 2 559,8 0,011

Notas: (1) Fuente: base de datos de USAID, comprende todas las cuentas
(2) Fuente: base de datos de DFID
(3) Todos los demds organismos bilaterales: de la base de datos DAC en linea




104 MACROECONOMIA Y SALUD

Cuadro 15. ASISTENCIA AL DESARROLLO PARA LA SALUD, ORIENTADA A LA LUCHA
CONTRA ENFERMEDADES CONCRETAS: ASIGNACIONES MEDIAS ANUALES,
1997-1999, ORGANISMOS BILATERALES Y MULTILATERALES SELECCIONADOS
(US$ millones)

Total Banco Mundial BIAD AfDB OMS UNICEF DFID USAID

Total 1,743 504 23 2 0 322 209 209

SIDA 287 145 NA 0 0 25 7 17

Enfermedades 251 17 NA 0 104 110 0

de la infancia

prevenibles

mediante

vacunacion

Paludismo 87 62 NA 0 25 0 0

Tuberculosis 81 58 NA 0 17 1 N

Fuente: datos proporcionados por AfDB, IADB, Banco Mundial, OMS, UNICEE, DFID y
USAID.

US$ 287 millones anuales como promedio entre 1997 y 1999, y menos de
la mitad de estos fondos se destinaron a Africa.'2* Los asignados a la lucha
antipalidica sumaron US$ 87 millones, y s6lo US$ 81 millones los de la
lucha antituberculosa. Estas cifras representan las cantidades destinadas
especificamente a estas enfermedades, por lo que es probable que otros
fondos sin objetivos concretos llegaran también a financiar la lucha contra
estas enfermedades. Con todo, es inevitable concluir que el apoyo de los
paises donantes ha sido muy modesto en comparacion con su capacidad y
con la magnitud de las necesidades.

También las iniciativas filantrépicas de caricter privado emprendidas
por individuos, fundaciones o corporaciones pueden desempefiar un papel
cada vez mds importante. La contribucion individual mas destacada de
los ultimos afios a la salud mundial ha sido la donacion por parte de Bill
y Melinda Gates de mas de US$ 20 000 millones de su fortuna personal
para crear la Fundacion Gates que aporta hoy dia casi US$ 1000 millones
anuales a las iniciativas mundiales en pro de la salud. En el siglo XX, la
Fundacion Rockefeller desempefi6 una funcion similar e igualmente decisiva
para la salud publica mundial. También se necesita la filantropia corporati-
va. Como hemos sefialado con anterioridad, varias empresas farmacéuticas
han donado medicamentos a paises de bajos ingresos, y estas donaciones se
han convertido en pieza clave de importantes asociaciones publicoprivadas
mundiales para la lucha contra enfermedades como la filariasis linfética, la
tripanosomiasis africana, la lepra, el paludismo, la oncocercosis, el tracoma,
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la transmision maternoinfantil del SIDA, la lucha contra las micosis en el
VIH/SIDA, el tétanos y la dracunculosis.

Por tltimo, insistimos en que la estimacion de US$ 27 000 millones
anuales se basa en un objetivo normativo para la ampliacion de las inter-
venciones de salud. Creemos que, con un programa internacional enér-
gico, la mayor parte de los paises pueden sentirse alentados y apoyados
para sumarse a este esfuerzo. Sin embargo, algunos paises pueden perder
la oportunidad de obtener mejores servicios de salud como consecuencia
de un liderazgo nacional débil o de una escasa capacidad para aplicar las
medidas; esta ultima puede suponer, ademas, que las propuestas no sean
convincentes. Todo ello reduciria la capacidad para utilizar eficazmente
la AOD. Por consiguiente, interpretamos la cifra de US$ 27 000 millones
anuales como el limite maximo de lo que es probable que pueda utilizarse
en los proximos afos. Estas sumas deben estar disponibles para que la
mayor parte de los paises de bajos ingresos organicen sus propias iniciativas
destinadas a utilizar eficazmente la ayuda a gran escala; la falta de asisten-
cia de los donantes no deberia ser el factor que limitara la ampliacion de
los servicios de salud, como ha ocurrido con demasiada frecuencia en el
pasado. Aun asi, es improbable que se pueda llegar a cobrar efectivamente
todos esos fondos.

Los paises de ingresos medios suelen disponer de recursos internos
para asegurar la cobertura universal de las intervenciones esenciales, salvo
en el caso de unos pocos paises con una alta prevalencia de VIH/SIDA. Sin
embargo, al ampliar la cobertura de la atencion de salud, a muchos paises de
ingresos medios les resultara interesante obtener tanto una financiacion por
medio de préstamos internacionales como asistencia técnica. Recomendamos
al Banco Mundial y a los bancos de desarrollo regional que se preparen
para ofrecer suficientes préstamos no concesionarios al sector de la salud
de estos paises. Estos préstamos, concedidos por el Banco Internacional de
Reconstruccion y Fomento (BIRF) al costo de los fondos, no se contabilizan
como AOD.

Pese a las circunstancias aparentemente adversas, creemos que serd
posible movilizar los recursos necesarios. La Comision ha constatado
indicios de un aumento de la asistencia de los donantes a la salud en los
ultimos afios, tanto en délares absolutos como en proporcién a la asistencia
general al desarrollo. Los gobiernos y sus ciudadanos son cada vez mas
conscientes de la amenaza universal que plantean las enfermedades infec-
ciosas, asi como de la incapacidad de los paises individuales para proteger
sus fronteras frente a la importacion de enfermedades (incluidas las formas
farmacorresistentes) y vectores. El aumento de la movilidad y la interco-
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nexion mundiales supone que un brote o una epidemia representa una
amenaza mucho mds amplia. Ademas, las crisis internacionales de la salud
publica, en particular la pandemia del VIH/SIDA vy el resurgimiento de la
tuberculosis y el paludismo, son objeto de una atencion creciente en todos
los niveles de las instancias normativas, y el debate pablico en los medios
de comunicacion y la prensa popular se ocupa cada vez mas de cuestiones
de salud internacional. Crece el consenso en torno a la importancia de los
objetivos de salud para el desarrollo local, nacional y mundial, y al sector
de la sanidad estan llegando nuevas ideas y recursos privados, procedentes
tanto de iniciativas filantropicas como del sector comercial. La atencion
prestada en todo el presente Informe a las cuestiones relativas a la aplica-
cion eficaz de las medidas deberia garantizar que no se utilicen los fondos
alli donde no se necesiten (teniendo en cuenta, no obstante, que no deben
abandonarse los paises que se enfrentan a emergencias complejas u otras
crisis). Los actuales debates sobre los costos y beneficios de la globalizacion
contribuyen a acrecentar esta preocupacion por la salud y hacen hincapié
en el concepto de los BPM en el sector sanitario. También los avances en el
alivio de la deuda han atraido una mayor atencion nacional e internacional
hacia los desafios y las oportunidades de mejorar el desemperio en el sector

de la salud.

Nuevas orientaciones en las relaciones donante-receptor
Los ciudadanos de los paises ricos estardn mucho mas dispuestos a respal-
dar un gran aumento de la financiacién aportada por los donantes para
la salud si confian en que los programas funcionaran. La impresion de
ineficacia es, sin duda, la principal razén de la aversién publica hacia los
proyectos de ayuda. Por consiguiente, se debe prestar especial atencion a
elevar el nivel de rigor en el uso de los fondos aportados por los donantes
y a demostrar el éxito o el fracaso de los programas financiados por éstos.
Consideramos, pues, cruciales los puntos siguientes para que aumente la
ayuda de los donantes:
Objetivos claros y cuantificables para la cobertura de las intervencio-
nes y de los resultados de salud.
Selectividad en el apoyo de los donantes a los paises que se estan
ayudando a si mismos.
Transparencia en la concepcion, aplicacion y evaluacion de los pro-
gramas.
Aportaciones de expertos acreditados a los programas apoyados por
donantes.
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Revision independiente y recorte de la financiacion a los gobiernos

cuyo desempeifio no se ajuste a los compromisos.

Afortunadamente, ya se estd erigiendo una nueva arquitectura donan-
te-receptor, como parte del creciente interés por apoyar las estrategias de
reduccion de la pobreza emprendidas por los paises. En el caso de los pai-
ses de bajos ingresos, esta iniciativa se ha formalizado en el denominado
Documento de Estrategia de Lucha contra la Pobreza (DELP).

Para alcanzar estos objetivos se necesitardn no sélo la buena voluntad
de los donantes y los paises receptores, sino también nuevas modalidades
de entrega material de los fondos. Creemos que en el ambito de la salud
mundial apoyada por donantes se han producido recientemente innova-
ciones prometedoras que deberian difundirse. Los denominados enfoques
sectoriales (SWAp) para la ampliacion de la cobertura sanitaria han provisto
a los donantes y a los paises receptores de una nueva herramienta para
llevar a cabo acciones enérgicas y coordinadas. El programa multinacional
de lucha contra el VIH/SIDA del Banco Mundial ha permitido elevar con-
siderablemente la financiacion concesionaria de la lucha contra el sida en
Africa durante el afio 2001, y no hay razén para que el Banco no pueda
aumentar bastante mds su financiacion de la salud, sobre todo si su Junta
esta de acuerdo en que se lleve a cabo en forma de subvenciones, en lugar
de préstamos, medida que recomendamos respetuosamente por ser realista,
dadas las necesidades de los paises receptores. La nueva Alianza Mundial
para Vacunas e Inmunizacion (GAVI), respaldada por una importante
donacion de la Fundacion Bill y Melinda Gates, ha demostrado que la
mancomunacion de recursos internacionales puede estimular en los paises
el liderazgo orientado a la ampliacion de las intervenciones de salud (en
este caso, las inmunizaciones).

El enfoque sectorial se desarrollé a mediados de la década de 1990
como medio para llevar a efecto muchos de los planes de dispensacion de
servicios de los programas apoyados por donantes. Se sustenta sobre la
idea de que los donantes trabajen junto con las autoridades nacionales,
acuerden con ellas estrategias de apoyo y busquen formas de mancomunar
su ayuda a una estrategia concebida y emprendida por el pais. Dicha ayuda
se negocia a nivel de los paises (generalmente como parte del proceso del
Grupo Consultivo de los donantes). En cada pais, el éxito del enfoque sec-
torial depende del grado en que el gobierno nacional y los donantes sean
capaces de suscribir, apoyar y luego mantener un mecanismo de colabora-
cién para la asistencia al sector de la salud. Es una estrategia idonea para
paises comprometidos con programas en pro de la salud de los pobres, y
con una capacidad siquiera moderada de llevarlos a la practica. Frente a
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algunos comentaristas que han llegado a la conclusion de que, en la mayor
parte de los paises, el enfoque sectorial no ha aportado novedades—como
la mancomunacion de recursos—, las personas que trabajan en ellos sefialan
numerosos ejemplos de mejora de la sinergia y la eficacia de la asistencia
para el desarrollo en pro de la salud. La aplicacion de la estrategia secto-
rial ha limitado la inevitable tendencia de los proveedores de financiacion
a pretender que se les permita saber como se utilizan sus fondos y se les
reconozca la ayuda.

El nuevo Fondo Mundial de Lucha contra el SIDA, la Tuberculosis y
el Paludismo (GFATM) puede también aportar recursos financieros inter-
nacionales sustanciales para combatir estas enfermedades. Respaldamos las
ideas fundamentales incorporadas a la concepcion del GFATM: procesos
emprendidos por los paises, resultados mensurables, y financiacién publi-
ca y privada.'?> A nivel de los paises deberan crearse mancomunaciones
adicionales y complementarias de fondos para otras esferas de la salud,
asi como para el fortalecimiento general del sistema de salud. Suponiendo,
como creemos probable, que la GAVI y el GFATM cumplan su gran pro-
mesa, podrian movilizarse fondos comunes adicionales de donantes para
el fortalecimiento de sector de la salud, las enfermedades de la infancia y
otras esferas prioritarias para la ampliacién. Una posibilidad realista con-
sistiria en ampliar el ambito de intervencién del GFATM, para que pudiera
desembolsar fondos destinados a una gama de problemas mas amplia que
el VIH/SIDA, la tuberculosis y el paludismo.

En opinion de la Comision, el trabajo del GFATM deberia regirse

por los siguientes principios generales:

S6lo deberia proporcionar financiacion en gran escala a los paises
que hubiesen preparado estrategias viables.

Deberia ofrecer inicialmente pequenas subvenciones que permitieran
a las instituciones pertinentes de cada pais preparar propuestas
para presentarlas al GFATM.

Deberia animar a que las propuestas de los paises reflejaran un
dialogo nacional sobre la dispensacion de los servicios de salud
en el que participaran las principales partes interesadas, quiza por
medio de la Comision Nacional de Macroeconomia y Salud que
propugnamos.

Deberia orientar su asistencia econémica hacia los paises con un
déficit de financiacion. Por consiguiente, los flujos predominantes
deberian ir dirigidos hacia los paises de bajos ingresos, especial-
mente los menos adelantados, y en forma de subvenciones en
lugar de préstamos.!?® Los paises de ingresos medios (salvo algu-
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nos con alta prevalencia del VIH/SIDA) deberian buscar finan-
ciacion externa del Banco Mundial y de los bancos regionales de
desarrollo, en lugar de recurrir al GFATM.

Deberia animar a un esfuerzo tributario probado por parte de los
paises receptores, en linea con las recomendaciones del presente
Informe.

Su funcionamiento deberia guiarse por patrones de desempefo basa-
dos en resultados, por la transparencia, y por auditorias y evalu-
aciones retrospectivas. Los paises que no cumplieran sus anteri-
ores compromisos verian reducido su acceso a la asistencia de los
donantes.

Deberia adoptar una postura firme frente al uso corrupto de los fon-
dos de los donantes, que pondria en peligro el acceso del pais a
futuras financiaciones.

Deberia basar su actuacion en evaluaciones de las propuestas de los
paises, encomendadas a expertos independientes. Los proyectos
se evaluarian segun criterios de necesidades epidemioldgicas, fact-
ibilidad, eficacia en relacion con el costo y posibilidad de man-
tener una vigilancia operacional. Sera preciso incorporar a los
proyectos apoyados por donantes unos presupuestos realistas que
cubran estos objetivos.

Deberia dedicar una parte importante de su financiacion anual, tal
vez el 5% de la financiacion destinada a cada pais, a la investig-
acién operacional.

Estos principios y estrategias recomendados para el Fondo Mundial
son similares a los que rigen la GAVI, la importantisima asociacion publi-
coprivada en pro de la ampliacion de la cobertura de inmunizacién en los
paises pobres, financiada fundamentalmente por la Fundacion Gates.!?”
La GAVI es un atractivo modelo operativo para el nuevo Fondo Mundial
de Lucha contra el SIDA, la Tuberculosis y el Paludismo. Los aspectos
fundamentales de su funcionamiento que merece la pena sefialar son los
siguientes: elegibilidad del pais, basada en un plan multianual coherente
presentado por éste; revision externa de las propuestas por expertos indepen-
dientes; criterios de desempeno especificos y supervisables (p. €j., nimero de
inmunizaciones administradas), y mecanismos de incentivacién econémica
(por ejemplo, la mitad del pago de la GAVI se realiza por adelantado, y la
otra mitad se entrega cuando se ha demostrado que se ha llevado a cabo
la inmunizacién).

Los organismos mundiales multilaterales, en particular la Organizacion
Mundial de la Salud y el Banco Mundial, deberian asumir responsabilida-
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des especiales y reforzadas en la nueva arquitectura mundial. Son 191 los
Estados Miembros que gobiernan la OMS: la Secretaria, en respuesta a los
mandatos de estos Estados Miembros, es la autoridad intergubernamen-
tal legitima en cuestiones de salud mundial. Un generoso financiamiento
voluntario complementa las contribuciones sefialadas al presupuesto de la
OMS y ha permitido a la organizacién establecer una extensa red de mds
de 100 equipos de paises, seis oficinas regionales, centros colaboradores y
una sede central en Ginebra. Esta capacidad se ha desarrollado a lo largo
de los afios hasta constituir un foco respetado de informacion fidedigna
sobre estrategias de lucha contra enfermedades, desarrollo de sistemas de
salud para que respondan equitativamente a las prioridades de las perso-
nas, y promocion de la salud publica. La OMS es el organismo multila-
teral idoneo para movilizar la experiencia mundial mediante el recurso a
instituciones de nivel nacional en los paises donantes (como los NIH de
los Estados Unidos) y los paises receptores (como el Center for Health and
Population Research de Bangladesh, antes ICDDR.B), asi como a lideres
de la esfera académica, al sector privado, y a los implicados en la dispen-
sacion de servicios de salud. La OMS deberia proveer al Fondo Mundial
de Lucha contra el SIDA, la Tuberculosis y el Paludismo de una secretaria
técnica y fortalecer la capacidad de sus equipos a nivel de paises, para que
pueda respaldar mejor la aplicacion de la estrategia sectorial a las acciones
de ambito nacional o local. Esta participacion de la OMS aseguraria la
profesionalidad y la experiencia necesarias para el éxito de los programas
respaldados por donantes. Desempefiaria también un papel especial en el
establecimiento de la base documental para un esfuerzo mucho mayor de
lucha contra las enfermedades, incluidas las referencias epidemioldgicas
que serdn necesarias para ampliar eficazmente las acciones de los sistemas
de salud en cada pais.

Esta ampliacion de las funciones de la OMS requerira reformas y mejo-
ras. En concreto, los Estados Miembros deberian permitir a la Secretaria de
la OMS que constituyera asociaciones mas flexibles de colaboracion con
otras instituciones (algunas inquietudes manifestadas en el Consejo Ejecutivo
de la OMS y la Asamblea Mundial de la Salud sobre posibles conflictos de
intereses han limitado esta via de trabajo mads abierta). Deberian fortalecerse
la gestion y la rendicion de cuentas de las operaciones a nivel regional y de
los paises. Dadas las importantes limitaciones presupuestarias, hara falta
priorizar y orientar con mayor rigor los fondos, pero también deberian
relajarse dichas limitaciones, en consonancia con el aumento general de la
provision de bienes publicos mundiales.



El Informe de la Comisiéon 111

El Banco Mundial estd en una situacion privilegiada para vincular
al sector de la salud con la agenda ampliada del desarrollo. Como hemos
subrayado, la salud es una parte esencial de la agenda general de desarrollo,
pero representa s6lo una parte de una iniciativa mucho mas amplia. El Banco
Mundial es la institucién mundial mas cualificada para ayudar a los paises
y a la comunidad internacional a vincular las intervenciones en materia de
salud con otros aspectos de la agenda del desarrollo. En los tltimos afios,
el Banco ha sido uno de los principales proveedores de asistencia para el
desarrollo en pro de la salud, pero sus propias iniciativas en la esfera de
la salud publica se encuentran ahora obstaculizadas por su limitada capa-
cidad para conceder subvenciones en lugar de préstamos a los proyectos
relacionados con la salud en los paises de bajos ingresos.!?8 Por consiguien-
te, estamos a favor de que la ayuda a los paises de bajos ingresos se base
cada vez mas en subvenciones. Al mismo tiempo, los paises desarrollados
deberian aumentar sus compromisos y sus contribuciones a largo plazo a
la Asistencia Internacional al Desarrollo (AID), para permitir que el Banco
amplie sus programas de subvenciones en la medida necesaria.'?* Ademas,
el BIRF y los bancos de desarrollo regional deberian elevar el monto de la
ayuda no concesionaria que el Banco ofrece a sus Estados Miembros de
ingresos medios. El Banco Mundial deberia también estudiar la posibilidad
de ampliar su apoyo a los bienes publicos mundiales en el ambito de la salud,
como las subvenciones al TDR, la IVR y el HRP, mediante el aumento de
sus alianzas en dicho ambito al amparo de los Servicios de Subvenciones
para el Desarrollo del Banco.

Absorcion del aumento de los flujos procedentes de donantes

Cabe preguntarse si un gran incremento de la ayuda de los donantes al
sector de la salud podria ser desestabilizador, ya fuera en términos mac-
roeconémicos o a nivel sectorial. En ocasiones se ha comparado con el
fenémeno de la «enfermedad holandesa», en el que se produce el boom
de un recurso (generalmente el descubrimiento de un producto basico o
el aumento de los precios mundiales de uno ya existente) que da lugar a
inflacion interna, un tipo de cambio sobrevalorado y una contraccion de
las exportaciones tradicionales. ¢Podria ocurrir lo mismo si se inyectara en
el sector de la salud una importante ayuda de los donantes?

A nuestro juicio, las magnitudes macroecondémicas no son, en términos
generales, preocupantes, aunque en los casos en los que la ayuda represen-
ta una gran proporcion del PNB es importante adaptar los aumentos al
marco de la politica macroeconémica. En conjunto, para los paises menos
avanzados, el aumento de la asistencia de los donantes se encontraria en
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torno al 6% del PNB, aunque alcanzaria el 8% en los paises de bajos ingre-
sos del Africa subsahariana. En el caso de otros paises de bajos ingresos,
la proporciéon del PNB seria muy inferior (quiza el 1%). A diferencia de
lo que ocurre con la multiplicacion explosiva de un producto basico, la
ayuda aumentaria gradualmente y se mantendria durante una década o
mas. Ademads, la mitad o mas de dicha ayuda recaeria en bienes comercia-
lizables, sobre todo medicamentos y productos de diagnéstico, por lo que
no elevaria de forma excesiva o brusca la demanda de bienes internos. Por
consiguiente, podriamos suponer que el aumento de la demanda de bienes
no comercializables en el sector de la salud rondaria probablemente el
3% del PNB. Dado que todo ello recibiria financiacion externa, no habria
problemas de déficit presupuestario creciente o de creacion de moneda. Es
preciso senalar que, para muchos paises en desarrollo pobres, la asistencia
de los donantes en términos de proporciéon del PNB es mucho mayor que
las sumas que estamos comentando. En 1999, la asistencia oficial neta para
el desarrollo represent6 el 24,6% del PNB para Malawi, el 11,3% para la
Republica Unida de Tanzania, el 11,2% para el Senegal y el 9,2% para
Uganda. Todos estos paises eran macroeconémicamente estables, y tenfan al
menos un modesto crecimiento econdémico y una inflacién bastante baja.
El problema mds importante radicard, con diferencia, en la capacidad
del propio sector de la salud para absorber el incremento de los flujos.
Como porcentaje del producto interno, el valor afiadido originado en el
sector de la salud se elevaria de apenas el 2% del producto interior bruto
(PIB) a quiza un 6% o mas.!3? Como ya se ha comentado en otro lugar del
presente informe, en muchos paises esto suscita problemas relacionados con
la calidad de la administracion y de la gestion publica. En todos los paises se
requerird una capacidad de aplicacion mucho mds amplia, que comprendera
sistemas de gestion y una experiencia mds s6lida en gestion local, asi como,
en muchos casos, nuevos sistemas de rendicion de cuentas tanto en sentido
descendente, hasta el nivel de la comunidad, como ascendente, hasta el
nivel central. Estamos suponiendo, ademas, un aumento considerable de los
sueldos de los trabajadores del sector sanitario publico, tanto para atraer y
retener al personal como para asegurar una mayor motivaciéon y un mejor
desempefio. Sin embargo, esto podria resultar dificil de gestionar desde el
punto de vista politico, debido a las demandas salariales en otros ambitos
del sector publico. El aumento de las remuneraciones es necesario no ya
para invertir la fuga de cerebros que esta afectando a los sectores sanitarios
de los paises de bajos ingresos, sino simplemente para frenarla, asi como
para asegurar que los trabajadores de menor nivel tengan sueldos que les

permitan vivir, pero gestionar este aumento requerira habilidad politica.!3!
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Debe establecerse un plazo razonable para introducir los cambios, y realizar
grandes esfuerzos para formar a nuevos trabajadores del sector de la salud
y transferir la mayor proporcion posible de la dispensacion de servicios
bésicos de salud a los trabajadores paramédicos, que pueden formarse mds
rapidamente y tienen menos movilidad internacional. Se pueden adoptar
medidas para evitar la rigidez de las escalas salariales y las condiciones
de trabajo propia de las normas y reglamentos de los gobiernos centra-
les. Consisten en descentralizar la gestion publica en unidades con mayor
autonomia, mejorar los subsidios y otras condiciones de trabajo en lugar
de los sueldos, y hacer mayor uso de los dispensadores del sector privado
y las ONG. Dicho de otro modo, habra problemas, pero se mitigaran con
un programa de ampliacion a medio plazo que se anticipe a muchos de los
desafios que nos aguardan.

Los BENEFICIOS MACROECONOMICOS DE LA AMPLIACION

Una ampliaciéon masiva de las intervenciones esenciales de salud deberia
conducir a un descenso significativo de la carga de morbilidad en los
paises de bajos ingresos. La mejor estimacién del efecto combinado de las
intervenciones que aqui recomendamos se cifraria en aproximadamente
ocho millones menos de defunciones anuales por enfermedades infecciosas
y trastornos maternos en el mundo en desarrollo para el afio 20135, lo que
supondria alrededor de 330 millones menos de AVAD. El descenso del
numero de defunciones se constata comparando los cuadros 16a (situ-
acién de partida) y 16b (tras la ampliacién de las intervenciones), y el
correspondiente descenso del nimero de AVAD se observa comparando
los cuadros 17a (situacion de partida) y 17b (tras la ampliaciéon de las
intervenciones).

La mayor parte de las defunciones, aunque no todas, se evitarian en
los paises de bajos ingresos; algunas lo serian en paises de ingresos medios.
Hoy por hoy no podemos realizar estimaciones epidemioldgicas indepen-
dientes para cada uno de estos dos grupos, porque no disponemos de las
pertinentes referencias epidemioldgicas de cada pais. De hecho, en el futuro
tendremos que refinar considerablemente nuestras estimaciones en funcion
de modelizaciones y datos epidemioldgicos més detallados.

Si partimos del supuesto mas prudente, que atribuye a un AVAD el valor
de los ingresos anuales medios por habitante, y dado que éstos probable-
mente ronden los US$ 563 en el afio 2015 para los paises de bajos ingresos
(suponiendo un crecimiento del 2% anual durante el periodo 2000-2015),
una estimacion sumamente prudente del ahorro econémico directo seria de

330 millones de AVAD US$ 563 / AVAD, es decir, US$ 186 000 millones
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anuales para 2015. Un criterio mas convencional atribuye a un AVAD el
valor de un multiplo de los ingresos anuales, quiza tres veces los ingresos
actuales, en cuyo caso los beneficios directos superarian los US$ 500 000
millones anuales. Incluso en el supuesto muy prudente, los beneficios direc-
tos casi triplican los costos de la ampliacion en los paises de bajos ingresos,
que estimamos en torno a US$ 66 000 millones.

Los beneficios reales podrian ser mucho mayores todavia si, como
esperamos, los derivados de la mejora de la salud contribuyen a impulsar el
crecimiento econdémico. Los progresos en la esperanza de vida y la reduccion
de la carga de morbilidad tenderian a estimular el crecimiento por los cauces
que ya hemos comentado: una transicion demografica mdas rapida (hacia
tasas de fecundidad mds bajas), mayores inversiones en capital humano,
mayor ahorro familiar, aumento de las inversiones extranjeras y una mayor
estabilidad social y macroeconémica. No disponemos de referencias epide-
mioldgicas suficientes, por lo que no podemos transformar con exactitud
las vidas salvadas en afnos de esperanza de vida ganados, pero si podemos
ofrecer un ejemplo: si la mejora de los resultados de salud elevara la espe-
ranza de vida en los paises de bajos ingresos en la mitad de los 19 afios
de desfase que ahora les separan de los paises de altos ingresos, es decir, si
dicha esperanza pasara de 59 a 68 afios, el efecto sobre el crecimiento eco-
nomico seria del 0,5% anual aproximadamente. La reduccion de la carga
de morbilidad debida al paludismo y el VIH/SIDA, obstaculos directos a
la inversion extranjera, reportaria dividendos adicionales en términos de
crecimiento. Incluso tomando tnicamente la estimacion del 0,5% anual, al
cabo de 20 anos, los ingresos por habitante de los paises de bajos ingresos
serfan un 10% mas altos que si no se llevara a cabo la ampliacién. Dado
que el PNB de los paises de bajos ingresos rondara los US$ 1,8 billones
en 2020, esta ganancia del 10% ascenderia a US$ 180 000 anuales para
el afio 2020.'32 En términos muy generales, es probable que las ganancias
anuales derivadas del mayor crecimiento por habitante sean del mismo
orden de magnitud que las derivadas de la mayor longevidad (descenso de
los AVAD). La valoracién conjunta de las vidas salvadas y de la aceleracion
del crecimiento econémico lleva a estimar unos beneficios economicos de
al menos US$ 360 000 millones anuales durante el periodo 2015-2020, y
posiblemente mucho mayores.

PROXIMAS MEDIDAS

Hacemos un llamamiento al mundo para que se comprometa durante el
proximo afo a emprender una enérgica ampliacion de la cobertura de los
servicios esenciales de salud. Se esta empezando a aplicar el nuevo proceso
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DELP y urge aprovecharlo para transformar nuestros compromisos mun-
diales de reduccion de la pobreza en acciones. Necesitamos que tanto los
paises de bajos ingresos como los paises donantes y los organismos multi-
laterales avancen de manera coordinada.

Los paises de bajos ingresos
La Comision recomienda que cada pais en desarrollo comience a trazar
un plan para el acceso universal a los servicios esenciales de salud. Como
punto de partida, el gobierno y la sociedad civil deberdn identificar con-
juntamente los servicios esenciales cuyo acceso ha de universalizarse,
basandose para ello en el analisis epidemiolégico y econdmico de lo que se
consideran las prioridades de las comunidades. Dentro del proceso DELP,
recomendamos que cada pais establezca en 2002 una Comision Nacional de
Macroeconomia y Salud (CNMS), presidida por los Ministros de Finanzas
y de Salud, que incluya a representantes destacados de la sociedad civil y se
encargue de desarrollar esta tarea.!33 Durante nuestro propio trabajo con-
statamos que es esencial combinar la energia, la experiencia y los mandatos
de los lideres en la esfera de las finanzas y la salud. La CNMS tendria un
mandato limitado, orientado a concluir su tarea a finales de 2003.

Se le asignarian las tareas siguientes: 1) identificar las esferas priorita-
rias para las intervenciones de salud y las estrategias para financiarlas; 2)
sefalar un conjunto de intervenciones esenciales que se haran accesibles a
toda la poblacién por conducto de la financiacion publica (con el necesario
apoyo de los donantes); 3) emprender un programa multianual de forta-
lecimiento del sistema de salud, orientado a la dispensacion de servicios a
nivel local y que comprenderia la formacion, la construccion y el refuerzo
de las infraestructuras, asi como el desarrollo de la gestion, para que el
sector sanitario consiga la cobertura universal de las intervenciones esen-
ciales; 4) establecer objetivos cuantificados para las reducciones en la carga
de morbilidad, basadas en modelizaciones epidemioldgicas bien fundadas;
5) identificar las sinergias fundamentales de la salud con otros sectores (p.
€j., la educacion y otros), y 6) asegurar la coherencia de la estrategia con el
marco macroecondémico general. La CNMS desempefiaria estas tareas en
estrecha colaboracion con la OMS y el Banco Mundial. La OMS ayudaria
a cada pais a establecer las referencias epidemioldgicas, identificar las inter-
venciones esenciales y establecer los objetivos cuantificados. Por su parte,
el Banco Mundial ofreceria su asistencia sobre todo en la planificacion de
la estrategia multianual para ampliar la cobertura, incluido el trazado de
un plan de financiacién a medio plazo, basado en los recursos internos y
de los donantes.
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Los paises donantes

Los paises donantes empezarian a movilizar unos fondos anuales para
la financiacion de la salud que rondarian el 0,1% del PNB combinado
(aproximadamente US$ 27 000 millones anuales para 2007), que se ampli-
arian junto con los programas a nivel de los paises y una mayor provisién
de bienes publicos mundiales en la esfera de la salud. Los desembolsos
reales dependerian, claro estd, de que los paises de bajos ingresos delin-
earan estrategias bien fundadas, creibles y supervisables para ampliar la
cobertura de las intervenciones esenciales de salud. La OMS y el Banco
Mundial, respaldados por un grupo directivo de paises donantes y recep-
tores, podrian encargarse de coordinar la masiva ampliacién multianual de
la asistencia de los donantes a la salud, y supervisar los compromisos y los
desembolsos de los donantes. Los foros internacionales de mayor importan-
cia (como las reuniones del FMI y el Banco Mundial, la Asamblea Mundial
de la Salud, la Conferencia Internacional de las Naciones Unidas sobre
la Financiacion para el Desarrollo y las reuniones del Grupo Consultivo
patrocinado por el Banco Mundial) deberian proporcionar tribunas para
establecer compromisos concretos de ampliacion de la asistencia de los
donantes a la salud.

Los organismos internacionales

La estrategia mundial exigird que se refuercen las actuaciones de los organ-
ismos internacionales ya existentes, como la OMS, y que se creen nuevas
instituciones como el GFATM para el SIDA, el paludismo y la tuberculosis,
y el GHRF para la investigacion en salud. La OMS habra de desempenar
un papel clave en varias esferas, y muy especialmente en el asesoramiento
a los gobiernos de los Estados Miembros sobre las estrategias de salud
adecuadas. Para ello serda preciso fortalecer su capacidad de actuacion
sobre el terreno en los paises miembros. Ademds, la OMS sera clave en el
establecimiento de las referencias epidemioldgicas en cada pais y a nivel
mundial, que constituirdn una informacién esencial para las iniciativas
mundiales de lucha contra las enfermedades en el mundo. La OMS vy el
Banco Mundial comparten la responsabilidad de analizar y difundir las
mejores practicas en las reformas de los sistemas de salud, y de respaldar
las reformas de politicas orientadas a resolver los actuales desequilibrios
de recursos en el sector de la salud. Por ultimo, al FMI le correspondera la
importante tarea de ayudar a los paises donantes y receptores a considerar
el proceso de ampliacion dentro del marco de la politica macroeconémica
de los paises de bajos ingresos, sobre todo en lo relativo a la absorcion
de la financiacién internacional suplementaria. Ademas de la OMS vy el
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Banco Mundial, también debe entrar en funcionamiento el GFATM en el
ano 2002, con una financiacion suficiente para iniciar un enérgico proceso
de ampliacion de las intervenciones frente al VIH/SIDA, el paludismo y
la tuberculosis. La financiacion deberd comenzar por varios miles de mil-
lones de dolares anuales, con un objetivo de US$ 8000 millones anuales
para 2007.

Sera la lucha contra las enfermedades la que ponga verdaderamente
a prueba nuestra capacidad comun para forjar una verdadera comunidad
mundial. En el mundo de hoy, nada justifica que millones de personas
sufran y mueran cada afio porque no se disponga de los US$ 34 por perso-
na necesarios para cubrir los servicios esenciales de salud. Un mundo justo
y con vision de futuro no permitird que persista esta tragedia. Los lideres
cumplirdn sus promesas de los ultimos afios y emprenderdn las acciones
necesarias para ofrecer dignidad, esperanza y vida a las personas mds pobres
y vulnerables del mundo. Sabemos que esto puede lograrse y confiamos en
que, el afio proximo, el mundo vuelque su esfuerzo en esta tarea esencial
y encomiable.

Notas

1.  Esta clasificacion es la utilizada por el Comité de Asistencia para el Desarrollo de
la OCDE. Establece cinco categorias: paises menos adelantados 0 PMA, es decir,
los 48 paises con menor grado de desarrollo segun la clasificacion de las Naciones
Unidas; otros paises de bajos ingresos o OPBI (paises con un PNB inferior a US$
755 por habitante en 1999 que no son PMA); paises de ingresos medios-bajos;
paises de ingresos medios-altos y paises de ingresos altos. En la estimacion de

costos nos referimos a los paises del cuadro A2.B.

2.  En gran parte de los paises de bajos ingresos, la tasa de mortalidad por edades
de muchas ENT esta descendiendo, mientras que la carga absoluta de morbilidad
estd aumentando como consecuencia del envejecimiento de la poblacion. Sin
embargo, las enfermedades y las defunciones relacionadas con el tabaco estin
aumentando, incluso consideradas por edades.

3.  Solo a titulo de ejemplo, se estin empezando a aplicar nuevos mecanismos, des-
tinados originalmente a mejorar el acceso a los medicamentos esenciales para
las enfermedades transmisibles, para cubrir algunas ENT importantes como la
diabetes, algunos tipos de cdncer, los trastornos mentales, la hipertension, etc.,
pero todavia queda mucho por hacer tanto en el terreno de las enfermedades

transmisibles como en el de las no transmisibles.
4. Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo, cuadro 8, p. 169.

5. Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo, 2001, Feature 1.3, p. 23.
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En muchos paises de ingresos medios, nuestra recomendacion de que efectien
un desembolso adicional en salud del 1% del PNB para el 2007 y del 2% para
el 2015 seria mas que suficiente para ofrecer a toda la poblacion el acceso a las
intervenciones esenciales. Por consiguiente, estos paises podrian optar por recau-
dar menos de esta cantidad en ingresos adicionales para la salud, o bien aplicar un
criterio mds realista y decidirse a ampliar la cobertura mds alld de las intervencio-
nes esenciales indicadas en el presente Informe, para incluir varias enfermedades
no transmisibles que representan una carga de morbilidad creciente como conse-

cuencia del envejecimiento de las poblaciones.

La investigacion operacional supone evaluar las intervenciones de salud en la
practica, en particular los aspectos relativos a la observancia del tratamiento, la
toxicidad, la administraciéon, las modalidades de dispensacion y sus costos. Su
finalidad es optimizar las pautas terapéuticas en funcién de las condiciones loca-
les y determinar la mejor manera de integrarlas en los servicios ya existentes. Es
habitual que los programas de los paises pasen por alto esta cuestién. Cabe dis-
tinguir dos tipos de investigacion operacional: la de indole clinica se interesa por
lo concerniente a las pautas terapéuticas, como la administracion y la toxicidad;
la de indole no clinica aborda cuestiones de logistica, gestion financiera, aspectos
culturales de los tratamientos y otras dimensiones de la dispensacion de servicios
de salud ajenas a la clinica.

Mis adelante, en el presente Informe distinguimos tres tipos de enfermedades: de
tipo I, que afectan a gran numero de personas (al menos potencialmente) tanto en
los paises ricos como en los paises pobres; de tipo II, que inciden fundamentalmen-
te en los paises pobres, pero de las que se da un niimero considerable de casos en
los paises ricos; y de tipo III, que afectan de forma muy mayoritaria o exclusiva
a los paises pobres. Son las enfermedades de tipo II y III las mds necesitadas de
estimulos especiales para la I+D.

Una parte de la vigilancia consiste en el seguimiento en tiempo real de las epide-
mias, llevado a cabo actualmente por la Red Mundial de Alerta y Respuesta ante
Brotes Epidémicos de la OMS, que enlaza 72 redes ya existentes. Sin embargo,
muchos paises de bajos ingresos carecen de los necesarios medios epidemiolégicos
y de laboratorio, punto débil que debe ser subsanado rdpidamente.

Los donantes han invitado a los paises de bajos ingresos a que preparen sendos
Documentos de Estrategia de Lucha contra la Pobreza (DELP) en los que sienten
las bases de una lucha sostenida e integral contra la pobreza con ayuda de la

financiacion por donantes y la cancelacion de la deuda.

Estos resultados se resumen en el documento del FMI titulado «Debt Relief
for Poor Countries (HIPC): What Has Been Achieved,» agosto de 2001, http:

/Iwww.imf.org/external/np/exr/facts/povdebt.htm.
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También es importante fomentar las estrategias y tecnologias adecuadas en estas
esferas conexas. Por ejemplo, conceder atencion a la educacion de las nifias tiene
repercusiones especialmente importantes en la salud de los pobres. Del mismo
modo, las estufas de consumo eficiente son una tecnologia adecuada que puede
prevenir las defunciones por contaminacion del aire interior y ahorrar energia.

Si ya existe un grupo de base amplia mas o menos equivalente, puede que no
haga falta crear otro, sino s6lo modificar su estructura para abarcar las tareas
necesarias. No obstante, insistimos en que una direccion integrada conjuntamente
por los ministerios de finanzas y de salud es clave para lograr la ampliacién de los

servicios de salud.

También se evitarian millones de defunciones anuales si se redujera dristicamente

el consumo de cigarrillos.

En el presente Informe, todas las cifras en doélares se refieren a ddlares de los
Estados Unidos de América. Todas las proyecciones de costos son en US$ a precios
constantes de 2002.

Se incluyen los paises de ingresos medios del Africa subsahariana, sobre todo por
la alta prevalencia del VIH/SIDA, que eleva los costos de la dispensacion de las

intervenciones esenciales de salud.

Supone un 1% adicional del PNB en el 2007 y un 2% en el 2015, aunque para
algunos paises bastaria una cantidad menor para cubrir los costos de la amplia-
cion.

Se supone que los donantes cubririan todo el déficit que quedara tras movilizar
al menos el 1% del PNB en el afio 2007 y el 2% en el 2015. Si estas sumas son
suficientes (0 mds que suficientes) para cubrir los costos totales de la ampliacion,

suponemos que los donantes no aportaran fondos.

Estimamos que, en la actualidad, la asistencia oficial para el desarrollo (AOD)
destinada a la salud ronda en total los US$ 6000 millones anuales, distribuidos
en US$ 5000 millones para programas nacionales de paises de ingresos bajos y
medios, y aproximadamente US$ 1000 millones para bienes publicos mundiales
para la salud. En estos US$ 6000 millones incluimos el apoyo a los sistemas de
salud y a los programas de lucha contra enfermedades concretas, pero no asi la
planificacion familiar, que sumaria unos US$ 600 millones al total. Pese al intenso
esfuerzo realizado por la Comision y el Grupo de Trabajo 6, no es posible obtener
una cifra precisa de la asistencia que los donantes prestan actualmente a la salud,
ya que los fondos se gastan de muy diversos modos y los informes adolecen inevi-
tablemente de lagunas, de diferencias entre los donantes en cuanto a la cobertura
y las definiciones, y de importantes discrepancias entre las sumas comprometidas
y las desembolsadas. Ademas de la AOD, integrada por subvenciones y présta-
mos concesionarios, existen también los préstamos no concesionarios (a las tasas
de interés del mercado) para la salud, que ascienden a unos US$ 500 millones
anuales y son concedidos fundamentalmente por el Banco Mundial a los paises
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en desarrollo de ingresos medios, asi como los gastos de I+D en enfermedades de
los pobres que se financian al margen de los presupuestos de la AOD (las sumas
probablemente sean muy inferiores a US$ 500 millones).

Aunque confiamos en los intervalos generales de nuestras estimaciones de costos,
instamos a que no se atribuya excesiva significacion a los resultados detallados
por region o enfermedad. Para calcular con exactitud los costos de la ampliacion
por paises y por grupos de enfermedades habrd que esperar a que se realicen
estimaciones de cada pais mucho mds detenidas que las que pudo emprender la
Comision.

La defuncién de una persona en la juventud o la madurez se asocia a muchos afios
de vida perdidos. También la enfermedad puede causar discapacidad durante afios
antes de que sobrevenga la muerte. Por ambas razones, los AVAD perdidos cada

afio son un mdltiplo de las defunciones anuales.

El ingreso por habitante en los paises de bajos ingresos rondaba los US$ 410
anuales en 1999. Con un crecimiento del ingreso por habitante del 2% anual, esto
representaria US$ 563 anuales en el afio 20135. Por consiguiente, 330 millones de
AVAD supondrian una ganancia de US$ 186 000 millones. Sin embargo, hay bue-
nas razones para valorar cada AVAD como un multiplo de la renta por habitante,
por lo que los beneficios directos podrian ser dos 0 mds veces superiores a US$
186 000 millones. Ademads, estos cdlculos no tienen en cuenta los efectos de una

mejora de la salud en la aceleracion del crecimiento econémico.

Nuestro andlisis indica que la mayor parte de los paises de ingresos medios pue-
den permitirse financiar los servicios esenciales con sus propios recursos internos,
si demuestran voluntad politica. Es a los paises de bajos ingresos a los que debe
destinarse casi la totalidad de la ayuda de los donantes, con la excepcion de algu-
nos fondos para los paises de ingresos medios con una prevalencia muy elevada
de VIH/SIDA y que, de otro modo, no podrian costear una iniciativa integral de
lucha contra esta epidemia.

Han sido muchos los que han preguntado a la Comisién qué se puede hacer si no
se dispone de la ayuda de los donantes, es decir, como establecer criterios de selec-
cién con menos dinero. Se nos pide que establezcamos prioridades en millones de
defunciones anuales ficilmente prevenibles, puesto que ya hemos restringido nues-
tra atencién a un pequefio nimero de enfermedades que representan una carga
social enorme y para las que existen intervenciones de bajo costo que son al menos
parcialmente eficaces. Este tipo de seleccion no s6lo desborda nuestra capacidad
tanto desde el punto de vista ético como politico, sino que es sumamente dificil de
emprender con sensatez. Quienes confian en una respuesta sencilla, por ejemplo
en centrarse en las intervenciones baratas (inmunizaciones) y postergar las costo-
sas (los programas de prevencién de mayor costo y el tratamiento antirretrovirico
necesario para combatir el SIDA), juzgan erréneamente las decisiones practicas
que hemos de afrontar. Si no se logra controlar la pandemia de SIDA, destruira el
desarrollo econémico africano; combatir el sarampién, pero no el SIDA, signifi-
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card no empezar a cubrir las necesidades humanas y econémicas de Africa. Serfa
igualmente erréneo irse al extremo opuesto y dejar que la necesidad legitima de
combatir el SIDA condene a la inanicién a las intervenciones mas baratas, por lo
que propugnamos ambas posturas. Ademds, la infraestructura desarrollada para
combatir el SIDA respaldard la necesaria para combatir el sarampion, sobre todo
si se incluye explicitamente el fortalecimiento de estas complementariedades en la
lucha contra el SIDA. Es mucho mds fructifero concebir y financiar un programa
integral que aborde muchas de las necesidades fundamentales de salud que optar

por resolver las cuestiones aparentemente baratas.

Presentado por el ONUSIDA y la OMS en la International Consultative Meeting
on Anti-Retroviral Therapy, Ginebra, mayo del 2001.

Por fijacion diferencial de precios se entiende la atribucién de precios distintos
seglin los mercados, estando éstos separados por barreras fisicas y juridicas. En
este caso, la fijacion diferencial de precios supondria fijar el menor precio comer-
cialmente viable en los mercados de bajos ingresos y, al mismo tiempo, establecer
precios més elevados (a menudo protegidos por patentes) en los mercados de altos
ingresos.

Los integrantes de los grupos de trabajo y el cometido de éstos figuran en el apén-
dice 1.

Sen recalca que algunas libertades sustantivas («la libertad de participacion
politica o la oportunidad de recibir educacién basica o atencién de salud») son
«componentes constitutivos del desarrollo» (fundamentalmente objetivos finales),
asi como contribuyentes al progreso econémico. Véase Sen (1999), Development

as Freedom, en particular la introduccion vy el capitulo 1.

Véase Amir Attaran, «Health as a Human Right», CMH Policy Memorandum
No. 3, http://www.cid.harvard.edu.

La salud del cuerpo es prosperidad (proverbio hausa); la salud es gran rique-
za (proverbio inglés); sin salud no hay riqueza (proverbio serbio); es antes la
salud que ganarse el sustento (proverbio idish). Wolfgang Meider, Prentice-Hall
Encylopedia of World Proverbs, Nueva York: Prentice Hall, Inc.

Empleamos la expresion salud poblacional para designar el estado de salud a
nivel de poblaciones completas, como se resume en medidas poblacionales tales
como la esperanza de vida, la mortalidad de lactantes e infantil, y los afios de vida
ajustados en funcién de la discapacidad (AVAD). Por crecimiento econémico se
entiende un aumento sostenido de los ingresos por habitante del pais (medidos
generalmente como el producto nacional bruto (PNB) por habitante ajustado en
funcién de la paridad del poder adquisitivo). El desarrollo econémico supone un
aumento sostenido y de base amplia de las condiciones materiales de una socie-
dad, patentizado no sélo en el PNB por habitante, sino en diversos aspectos de la

vida material (vivienda, consumo, diversidad de bienes y servicios, etc.).
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Manifestamos nuestro reconocimiento a los muchos analistas que nos precedieron
en subrayar la importancia de los vinculos entre salud y desarrollo. Un ejemplo
notable lo constituye un estudio de la OMS titulado Pobreza, desarrollo y politica
de salud (1978, especialmente las paginas 31-41), cuyos autores, Abel-Smith y
Leiserson, establecen entre la salud y el desarrollo vinculos similares a los que
nosotros describimos: los efectos de enfermedades como el paludismo, la oncocer-
cosis, la esquistosomiasis y la tripanosomiasis al limitar la explotacion de tierras
tropicales cultivables; la influencia adversa sobre la cria de ganado; la reducciéon
de la migracion y el comercio; el retraso en la transicion hacia una menor fecun-
didad; la menor apertura de la sociedad a nuevos métodos de cultivo y el descenso
en la produccién de alimentos durante las epidemias. No podemos sino estar de
acuerdo con la declaracion del resumen segun la cual lo que se necesita es una
estrategia de desarrollo unificada para ayudar a millones de pobres a romper el
circulo vicioso de la pobreza, la ignorancia y la mala salud que los aprisiona y ha
tendido a perpetuarse de generacion en generacion a lo largo de los siglos.

R. W. Fogel, «New Findings on Secular Trends in Nutrition and Mortality: Some
Implications for Population Theory» en M. R. Rosenzweig y O. Stark (eds.),
Handbook of Population and Family Economics, Vol. 1a, Amsterdam, Elsevier
Science, 1997: 433-481.

D. R. Gwatkin, «Health Inequalities and the Health of the Poor: What Do We
Know? What Can We Do?» Bulletin of the World Health Organization, 2000,
78 (1); y Gwatkin et al., «Socio-Economic Differences in Health, Nutrition and
Population» (serie de informes sobre 44 paises en desarrollo), Banco Mundial,
2001. Véase también en S. Gupta, M. Verhoeven y E. Tiongson, «Public Spending
on Health Care and the Poor,» IMF Working Paper, 2001, cuadro 1, una com-
pilacion de los datos de los estudios sobre los 44 paises en el proyecto del Banco
Mundial.

También es cierto, en términos generales, que para una TML cualquiera, los
paises mds pobres tenian tasas de crecimiento mds altas que los mds ricos, fené-
meno conocido en el desarrollo econémico como convergencia condicional. Esta
refleja el hecho de que, de dos paises en situacion similar, el mas pobre tiene mas
capacidad para absorber capital y tecnologia de los lideres mundiales y, por con-
siguiente, para crecer mds rapidamente que el mas rico. Por otra parte, los paises
mas pobres pueden tener peores atributos (p. €j., una TML mas elevada) o peores
politicas, por lo que la tendencia hacia la convergencia no es absoluta, sino que
estd «condicionada» por estos otros factores.

En estos modelos, la tasa anual de crecimiento se describe formalmente como
una funcion lineal de varias variables, entre ellas el logaritmo natural de la EVN.
El coeficiente estimado para el In (EVN) suele estar en torno a 3,5. Dado que In
(77) = 4,34 y In (49) = 3,89, la diferencia en el crecimiento viene dada por 3,5 x
(4,34-3,89), que equivale aproximadamente al 1,6% anual.
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Aunque en todos los estudios mencionados en este parrafo se intenta distinguir los
efectos directos de la salud de los mds generales debidos a deficiencias en el ambito
de las instituciones, las politicas y la gestién publica, admitimos que toda nueva
investigacion que aporte datos mas precisos, a menudo a nivel de las familias, las
aldeas o las regiones (subnacional), arrojara luz sobre los efectos concretos de la

salud frente a otras condiciones sociales que pueden correlacionarse con ésta.

Los dolares ajustados a la paridad del poder adquisitivo son US$ ajustados al
hecho de que, en los paises pobres, el precio medio de los bienes en dolares es

diferente (generalmente inferior) al de los Estados Unidos de América.

FMI, OCDE, ONU, Banco Mundial, 2000. Progress Towards the International
Development Goals: 2000 A Better World for All, Washington, DC.

El objetivo fundamental con respecto a la pobreza consiste en «reducir a la mitad
la proporcion de personas que viven en la pobreza extrema» entre 1990 y 2015.
La pobreza extrema se define como vivir con menos de US$ 1 diario (en $US PPA
de 1993). Un objetivo conexo en la lucha contra la pobreza consiste en «reducir

a la mitad el ntimero de personas victimas de la hambruna» entre 1990 y 2015.

«Hacer retroceder el paludismo», una iniciativa conjunta de la OMS, el PNUD,
UNICEF y el Banco Mundial, aspira a reducir a la mitad el nimero de defunciones
debidas al paludismo para el afio 2010. La iniciativa «Alto a la tuberculosis», una
alianza mundial integrada por la OMS, el Banco Mundial y UNICEE, tiene como
objetivo reducir la carga de morbilidad (prevalencia y defunciones) del afio 2000
a la mitad para el afio 2010.

El estudio fue llevado a cabo por la «State Failure Task Force», creada por la
Central Intelligence Agency de los Estados Unidos en 1994. Este grupo especial
definié formalmente el fracaso del Estado (como casos de guerra revolucionaria,
guerra étnica, genocidios o politicidios, y cambios de régimen adversos o pertur-
badores), y contabiliz6 todos los casos ocurridos entre 1957 y 1994 en paises con
mas de 500 000 habitantes. Se identificaron 113 casos de fracaso del Estado. De
todas las variables explicativas examinadas, tres resultaron especialmente signi-
ficativas: la tasa de mortalidad de lactantes; la apertura de la economia, porque
unos mayores vinculos econémicos con el resto del mundo reducen las posibili-
dades de fracaso del Estado; y la Democracia, porque los paises democraticos
muestran una menor propension al fracaso del estado que los regimenes autori-
tarios. Véase State Failure Task Force, «State Failure Task Force Report: Phase II
Findings», en Environmental Change and Security Project Report del Woodrow
Wilson Center, N.° 5, verano 1999, 49-72.

«[P]racticamente todas las intervenciones militares de los Estados Unidos en otros
paises desde 1960 se han producido en un pais en desarrollo que habia experimen-
tado previamente un fracaso del Estado» (J. Sachs, «The Strategic Significance of
Global Inequality», The Washington Quarterly, verano 2001, p. 191).
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Véase National Intelligence Council, «The Global Infectious Disease Threat
and Its Implications for the United States», (Washington, DC, enero 2000),
disponible en http://www.cia.gov/. Este informe sefiala que, «Por su condicion
de centro fundamental de viajes, inmigracion y comercio a escala mundial, con
intereses muy diversos y una importante presencia civil y militar en el extranjero,
los Estados Unidos de América y sus activos en el exterior seguirdn expuestos al
riesgo de enfermedades infecciosas,» incluido el hecho de que «es probable que
las enfermedades infecciosas frenen el desarrollo socioeconémico en los paises y
regiones en desarrollo y excomunistas mds afectados. Esta situacién planteara
dificultades para el desarrollo y las transiciones democraticas, y posiblemente
contribuya a que surjan emergencias de cardcter humanitario y conflictos civiles.»
Véase también National Intelligence Council Report, «Global Trends 2015: A
Dialogue with Non-Governmental Experts», diciembre 2000, disponible en http:
/Iwww.cia.gov/.

B. Korber et al., Science 288, 1789 (2000).

Como han escrito recientemente Laver y Garman, «Puede producirse en cual-
quier momento una epidemia mundial (pandemia) de gripe de tipo A. El causante
seria un virus ‘nuevo’ frente al cual la poblacién humana no tiene inmunidad,
y experiencias pasadas indican que probablemente surgiria en China. Dadas las
actuales condiciones de superpoblacion y rapidez de los transportes, se prevé que
la epidemia se difundiria por todo el planeta. Millones de personas enfermarian y
muchas moririan.» Graeme Laver y Elspeth Garman, «The Origin and Control of
Pandemic Influenza», Science, vol. 293, 7 de septiembre de 2001, 1776-1777.

Por citar s6lo uno de los muchos ejemplos posibles, de los 416 refugiados tibeta-
nos que llegaron a Canadd en 1999, 5 padecian tuberculosis polifarmacorresisten-
te. Bonnie Henry et al., <M. Tuberculosis Outbreak in Tibetan Refugee Claimants
in Canada», presentado en la Quinta Reunién Anual de la Unién Internacional
contra la Tuberculosis y las Enfermedades Respiratorias, Region de Norteamérica,
Vancouver, febrero de 2000. (http://www.hc-sc.ge.ca/hpb/ledc/survince/fetp).

Véase Chris F. Curtis, «The mass effect of widespread use of insecticide-treated bed-

nets in a community», CMH Policy Memorandum, http://www.cid.harvard.edu/.

Human Development Report 2001, p. 23. También el 48% de la poblacién del
mundo en desarrollo reside en paises retrasados, muy retrasados o en camino de

estarlo en lo relativo a los objetivos fijados para la mortalidad materna.

En el andlisis de la Comision, el concepto de enfermedad evitable alude a unas
tasas de morbilidad y mortalidad superiores en una sociedad a las de otra sociedad
de referencia. En concreto, calculamos en cudnto supera la carga de morbilidad de
los paises de bajos ingresos a la morbilidad y la mortalidad de los no fumadores
en los paises de altos ingresos.

En el lenguaje técnico de la economia se dice que la mala salud reduce la «uti-
lidad» del individuo, aunque no se modifique su nivel de consumo de bienes y

servicios ni la duracién de su vida.
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Este tipo de evaluaciones amplias se han utilizado en la bibliografia econémica
reciente. Véase, por ejemplo, Cutler y Richardson (1997); Topel y Murphy (1999);
Philipson y Soares (2001); y Becker, Philipson y Soares (2001).

El producto de 34,6 AVAD por 2,1 millones de defunciones equivale a 72 millones
de AVAD.

Técnicamente, el modelo econométrico de Gallup y Sachs (2001) supone que la
tasa de crecimiento de la economia d (Iny)/dt es igual a —a M-b Iny + ¢ Z, en donde
Iny es el logaritmo natural del PNB por habitante, M mide la proporcion de la
poblacién vulnerable al paludismo (que oscila entre 0 y 1,0) y Z son los demas
determinantes del crecimiento. Las estimaciones empiricas sitdan el coeficiente a
en torno a 1,3 y el coeficiente b en torno a 2,0. Estas cifras indican que el efecto
a corto plazo del paludismo sobre el crecimiento es de —=1,3% anual, y el efecto a
largo plazo consiste en reducir el nivel de ingresos por habitante en exp (-a/b) =
exp(-0,65) = 0,52. Es decir, los ingresos por habitante de las economias afectadas
por el paludismo representan sélo el 52% de los ingresos por habitante de una
economia sin paludismo.

Gertler y Gruber (2001) estimaron que el 35% de los costos de las enfermedades
graves no estan asegurados por otras fuentes accesibles para las familias (en un
estudio basado en datos indonesios). Comprobaron asimismo que, cuanto mds
grave es la enfermedad, menos familias pueden asegurarla. Las familias pueden
asegurar la totalidad de los costos econémicos de enfermedades que no afectan
a las funciones fisicas, y el 71% de los correspondientes a enfermedades que las
limitan en grado moderado, pero sdlo el 38% de los acarreados por enfermedades
que las limitan en gran medida. De estos datos se deduce que el aseguramiento
incompleto incluso de estas situaciones de enfermedad tan extremas entrafia cos-
tos no desdefables para la economia indonesia.

La hipétesis de Barker sostiene que el retraso del crecimiento intrauterino guarda
relacion con enfermedades del adulto, como los trastornos cardiovasculares.

Informe sobre la salud en el mundo 1999.

La tasa de fecundidad total (TFT) es, en términos aproximados, el nimero medio
de hijos por mujer durante toda su vida reproductiva, calculado a partir de las
tasas de fecundidad por edad en el pais en un momento cualquiera. La tasa de
mortalidad de lactantes es el nimero de defunciones de menores de 1 afio por cada
1000 nacidos vivos.

Las tasas de fecundidad tienden a ser inferiores en las zonas urbanas por diver-
sas razones: los nifios no son activos econdémicos en las ciudades como lo son
en las granjas; los costos de vivienda son mas elevados; el costo de oportunidad
del tiempo de la madre puede ser mds alto; y es mds probable que los nifios
estén escolarizados, con los consiguientes gastos en material escolar, matriculas,

uniformes, etc.

Dado que existe un nimero cada vez mayor de trabajadores por habitante, el PNB

por habitante tiende a aumentar, aunque el PNB por trabajador no varie.
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Aunque los nuevos contratados sean tan productivos como los antiguos, la empre-
sa debe pagar unos costos considerables por el cribado y la distribucion de estos
nuevos trabajadores.

Gallup y Sachs, 2001 (American Journal of Tropical Medicine y Hygiene. fSuple-
mento especial). El despegue del crecimiento en la Europa meridional se produjo
poco después de que, en la posguerra, se controlara el paludismo. En las décadas
precedentes, la region estaba retrasada con relacion al crecimiento de la Europa
septentrional.

Economist (2001): The worst way to lose talent. 8 de febrero.
La lista de paises menos adelantados se muestra en el cuadro A2.B.

Son los siguientes (entre paréntesis figura la cifra estimada de defunciones anua-
les): poliomielitis (720), difteria (5000), tos ferina (346 000), sarampion (888
000), tétanos incluido el tétanos neonatal (410 000), Haemophilus influenzae b
o Hib (400 000), hepatitis B (900 000) y fiebre amarilla (30 000). Véase http:
/lwww.vaccinealliance.org/reference/globalimmchallenges.html.

Al comparar la mortalidad entre los fumadores y los no fumadores en los paises
en desarrollo inicamente con la de los no fumadores en los paises ricos, podria
parecer que el andlisis exagera la mortalidad evitable. Sin embargo, existen inter-
venciones que pueden reducir considerablemente el consumo de tabaco, por lo
que parece valido tomar a los no fumadores como referencia para determinar la
méxima mejora concebible. Esta eleccion influye poco en las estimaciones aqui
presentadas, ya que s6lo calculamos la reduccion de la mortalidad para el afio
2015, cuando los grandes descensos en las enfermedades relacionadas con el taba-
co habran de llegar mucho mads tarde.

Por erradicacion se entiende eliminar por completo una enfermedad en el mundo.
La eliminacion es el cese de la transmision de un microorganismo infeccioso a
partir de una zona determinada; en este caso persiste el riesgo de reintroduccién
de la enfermedad desde otra zona. (Véase Basch 1999, p. 456).

Puede consultarse una crénica reciente de estos acontecimientos en Jonathan
Tucker, Scourge, Nueva York: Atlantic Monthly Press, 2001.

Ya no se vacuna contra la viruela. Lo mismo podria suceder con la poliomielitis,

pero esta cuestion sigue siendo objeto de debate.

DOTS es una pauta posoldgica para la tuberculosis que consiste en observar direc-
tamente al paciente cuando toma los medicamentos antituberculosos durante al
menos los 2 primeros meses, y cuya finalidad es promover el cumplimiento del
tratamiento. Por ciclo corto se entiende una pauta de 6 a 8 meses de duracién con
una combinacién de antituberculosos.

OMS, UNICEE, ONUSIDA, Banco Mundial, UNESCO y FNUAP, Health A Key
to Prosperity: Success Stories in Developing Countries, 2000, publicado por la
Organizacion Mundial de la Salud.
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La experiencia demuestra, ademds, que los servicios de planificacion familiar son
especialmente eficaces cuando forman parte de programas integrales de salud
reproductiva que comprenden la planificacion familiar, el embarazo y el parto sin
riesgos, y la profilaxis y el tratamiento de las infecciones del aparato genital y las
enfermedades de transmision sexual.

El rdpido crecimiento de la poblacion tiene multiples y complejos efectos sobre
el desarrollo econémico. En las familias, las inversiones por hijo en educacién
y salud se reducen cuando los hogares tienen muchos hijos, es decir, cuando las
tasas de fecundidad son elevadas. A nivel de la sociedad se observa sobre todo
un rdpido crecimiento de la poblacién rural, que aplica enormes presiones sobre
el medio (p. €j., la deforestacion, consecuencia de las talas forestales para obte-
ner madera como combustible y nuevas tierras de labranza) y la productividad
alimentaria a medida que desciende la relacion tierra-mano de obra agricola. En
estas circunstancias, los campesinos desesperadamente pobres tienden a hacinarse
en las ciudades, dando lugar a tasas muy elevadas de urbanizacion y a otras con-
secuencias adversas de la congestion y el descenso del capital urbano por habitante
(p- €j., servicios de orden publico, agua y saneamiento, etc).

El informe Contraceptive Practices and the Donor Gap del Interim Working
Group (IWG) on Reproductive Health Commodity Security, estima que el déficit
de la aportacion de los donantes destinada a anticonceptivos y logistica serd de
US$ 210 millones para el afio 2015 y de US$ 100 millones aproximadamente
para el 2007 (véase la figura 9, p. 9 del citado informe). El IWG es una inicia-
tiva conjunta de John Snow, Inc., Population Action International, Program for
Appropriate Technology in Health y The Wallace Global Fund.

En Bangladesh, mientras la tasa de mortalidad de lactantes descendia de 140 por
1000 nacidos vivos en 1970 a aproximadamente 70 por 1000 nacidos vivos en
19935, la tasa de fecundidad total caia de 7,0 en 1970 a apenas 3,4 en 1990 y 3,1
en 1995. Como consecuencia de ello, el crecimiento de la poblacién se ralentizd
notablemente, del 2,5% anual aproximadamente en 1970 al 1,5% anual en 1995.
El gobierno invirti6 mucho en servicios de planificacion familiar, e importantes
organizaciones no gubernamentales, como Grameen Bank y BRAC, contribuyeron
a mejorar las condiciones sociales de las mujeres pobres, hecho que propicid a su
vez el descenso de la fecundidad. Los cambios econdémicos, en particular el actual
proceso de urbanizacién, y muy especialmente el enorme aumento del empleo
entre las mujeres jovenes en el sector de la confeccion textil para la exportacion,
son también responsables de que éstas se casen mds tarde y las tasas de fecundidad
dentro del matrimonio hayan descendido.

Aunque el SIDA es causado por un solo tipo de virus, el VIH, éste muestra un
importante grado de variabilidad genética en el seno de una misma poblacion,
y sobre todo entre distintas regiones. Es posible que estos subtipos o clados no
tengan todos la misma transmisibilidad, aunque no existen datos concluyentes a

este respecto. Algunos vir6logos han apuntado la posibilidad de que el clado C del



132

77.

78.

79.

80.

81.

82.

MACROECONOMIA Y SALUD

VIH-1, prevalente sobre todo en el sur y el este de Africa y en la regién del Cuerno
de Africa, sea mds transmisible y, por consiguiente, determine una prevalencia mas

elevada de la infeccion entre la poblacién adulta.

Es indudable que los beneficios sociales del tratamiento no se limitan, ni mucho
menos, a los niveles de ingresos de los pacientes, si consideramos los nifios que, en
su ausencia, hubiesen quedado huérfanos, asi como las muchas otras consecuen-

cias sociales adversas de la enfermedad.

Sanjeev Gupta, Marijn Verhoeven y Erwin Tiongson, «Public Spending on Health
Care and the Poor», IMF Working Paper, 2001.

En los paises de bajos ingresos, los precios y las remuneraciones por los bienes y
servicios «no comercializables», incluidos los sueldos en el sector de la atencién de
salud, son mds bajos, por lo que las cifras de US$ 30 a US$ 45 por persona proba-
blemente equivalgan como minimo a cantidades anuales comprendidas entre US$
60 y US$ 90 en paises de altos ingresos. Por consiguiente, si, al igual que algunos
andlisis, nos basamos en precios ajustados a la paridad del poder adquisitivo, el
costo minimo del paquete de intervenciones esenciales se situaria probablemente
por encima de US$ 80 por persona y afio, como sefialamos en el texto.

La gréfica presenta escalas logaritmicas, con el logaritmo natural de los ingresos
por habitante en délares estadounidenses en el eje de abscisas y el logaritmo natu-
ral del gasto total en salud en ddlares estadounidenses en el eje de ordenadas.

La estimacion de la grifica es que cada incremento del 1% de los ingresos deter-
mina un incremento del gasto en salud del 1,15%. Esto significa que los gastos en
salud como proporcion de los ingresos son algo mayores en los paises ricos que
en los mas pobres. Para los 44 paises mds pobres, con unos ingresos anuales por
habitante de US$ 500 o menos, el gasto medio en salud representa el 4,0% de los
ingresos. Para los 21 paises mds ricos, con unos ingresos anuales por habitante de
US$ 20 000 o mas, el gasto medio en salud representa el 6,5% del PNB.

Véase Fang Jing y Xiong Qiongfen, «Financial Reform and Its Impact on Health
Service in Poor Rural China», presentado a la Conferencia sobre la Reforma del
Sector Financiero en China, Universidad de Harvard, septiembre de 2001. Los
autores escriben: «Debido a las importantes limitaciones financieras, en los paises
pobres, las instalaciones de atenciéon de salud han de basarse en servicios clinicos
para obtener sus sueldos; la asistencia preventiva estd muy desatendida... Otra
consecuencia de la importancia concedida a los servicios curativos es el rdpido
incremento de los gastos médicos y el consumo abusivo de medicamentos» (pp.
13-14). Misra, Chaterjee, y Rao (2001) describen la proliferacién de médicos tra-
dicionales no cualificados en el dmbito rural. «Se estima en un millon las personas
que ejercen ilegalmente la medicina, que atienden entre el 50% y el 70% de las
consultas primarias...» Estos autores sefialan que «a menudo, la calidad técnica
de la atencién prestada en el sector privado es mala, tanto por las deficiencias
infraestructurales como por las pricticas incorrectas o contrarias a la ética, la

dispensacion excesiva de servicios y los costos exorbitantes.»
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Véase Yuanli Liu y William Hsiao, «China’s Poor and Poor Policy: The Case
for Rural Health Insurance», presentado a la Conferencia sobre la Reforma del
Sector Financiero en China, Universidad de Harvard, 13 de septiembre de 2001.
Basdndose en los datos de la Encuesta Nacional de los Servicios de Salud chinos
del afio 1998, Liu y Hsiao constataron que el 44,3% de los hogares rurales que
vivian en la pobreza en ese afio se habian empobrecido debido a los gastos médi-

COs.

Sin la pretension de ofrecer una precision que resultaria falsa en una cuestion tan
compleja, se podria proponer que un gobierno bien gestionado de un pais de bajos
ingresos destinara sus ingresos totales de la manera siguiente: ingresos totales,
16% del PNB, de los cuales se asignarian a salud el 4%, a educacion el 5%, a
la administraciéon publica el 2%, a orden publico y defensa el 2%, a inversiones
publicas (infrastructuras) el 2% vy al servicio de la deuda el 1%. Es obvio que la
distribucion real de los gastos no se parece a esta: los pagos destinados al servicio
de la deuda son mucho mas elevados, al igual que los desembolsos en defensa en
algunos paises, mientras que los asignados a educacion y salud son considerable-
mente inferiores.

En el documento titulado Mobilizing Resources for Health: The Case for User
Fees Revisited, CMH Paper n.” WG3: 6, 2000, Dyna Ahrin-Tenkorang resume la
abundante bibliografia existente sobre las tasas por uso de servicios y documenta
ampliamente la tendencia a elevar los precios de los servicios esenciales hasta el
punto de que los pobres no pueden costearselos. Un documento reciente, titulado
«The Bitterest Pill of All: The Collapse of Africa’s Health Care System», Save
the Children UK, mayo de 2001, aporta datos y referencias que respaldan esta

conclusion.

Para los primeros 22 paises incorporados a la iniciativa PPME, el ahorro en el
servicio de la deuda obtenido gracias al alivio de ésta por el proceso tradicional y
el PPME rondara anualmente el 1,9% del PNB (p. 8, FMI 2001). En estos paises,
aproximadamente el 40% de dicho ahorro se destina a la educacién y otro 25%
se asigna directamente al sector de la salud (p. 10, FMI 2001). Se prevé que los
gastos sociales aumenten hasta casi duplicar el ahorro de efectivo logrado con el
alivio de la deuda por la iniciativa PPME, lo que indica que los paises estan inyec-
tando también nuevos recursos internos a los sectores sociales (p. 10, FMI 2001).
La deuda se reducird en unas dos terceras partes del saldo original (p. 6, FMI
2001). Véase FMI, «Heavily Indebted Poor Countries (HIPC) Initiative: Status of
Implementation», 25 de mayo de 2001, disponible en http://www.imf.org/.

Thompson y Huber (2001), «Health Expenditure Trends in OECD Countries,
1970-1998», HCFA Review.

En los paises de ingresos medios-bajos, el gasto medio en salud por persona y afio
es de US$ 90, y de US$ 240 en los paises de ingresos medios-altos. Estas sumas
son suficientes para asegurar el acceso de toda la poblacién a un conjunto de
intervenciones esenciales.
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Existen ademds otras razones. Una proporcion excesiva de los recursos se destina
a servicios terciarios de alta tecnologia para las elites urbanas, en lugar de asig-
narse a las intervenciones esenciales que necesitan los pobres. También abundan

pura y simplemente el despilfarro y la mala administracion.

Los préstamos de la ventanilla no concesionaria del Grupo del Banco Mundial (el
Banco Internacional de Reconstruccion y Fomento) y de los bancos regionales de
desarrollo se conceden al costo de los fondos prestados, mds una pequefa tasa
administrativa. Aun asi, las tasas de interés son mucho mads bajas y los vencimien-
tos mucho mds largos que los que obtendrian los paises de ingresos medios en los

mercados financieros privados.

Véase Hanson, K., K. Ranson, V. Oliveira, A. Mills, «Constraints to Scaling-Up
Health Interventions: A Conceptual Framework and Empirical Analysis», CMH
Working Paper Series N.° WGS: 14, 2001, disponible en http://www.cid.har-
vard.edu.

Véase D. Jamison y J. Wang, «Female Life Expectancy in a Panel of Countries,
1975-90», nota sobre politicas para la CMS (http://www.cid.harvard.edu). Los
autores constataron un llamativo efecto del nimero de médicos por habitante en
la prolongacion de la esperanza de vida, asi como importantes influencias geogra-
ficas de los tropicos (adversas) y de la proximidad a la costa (favorables).

Una diferencia importante es que una economia islefia puede llegar a eliminar un
vector de enfermedad, mientras que una economia de tierra firme puede sufrir su
entrada reiterada a través de la frontera con otro pais en el que dicho vector no
esté controlado.

El estado de Kerala, situado en el tropico humedo, goza de tan abundantes reser-
vas de agua que los habitantes siempre han podido lavarse y limpiar los alimentos
a fondo, asi como hervir agua en grandes cantidades. Es probable que ello haya
contribuido a los excelentes resultados de salud de esta region. En las zonas muy
aridas, estas conductas higiénicas suelen ser mucho mds caras, y las poblaciones
s6lo disponen de unos pocos pozos de agua que pueden estar muy contaminados

por patégenos como consecuencia del intenso uso humano.

Por otra parte, es probable que la globalizaciéon reduzca el fenémeno de las epi-
demias en «terreno virgen», en las que una poblacién se ve expuesta por vez pri-
mera a un microorganismo patdgeno al ser invadida por otra poblacién con una
larga exposicion a dicho microorganismo. Este proceso suele tener consecuencias
devastadoras para la poblacion «virgen», como ocurri6 con la viruela, el saram-
pion y otras enfermedades, que fueron introducidas en el Nuevo Mundo vy las islas
del Pacifico por los europeos después de 1500 y en muchos casos diezmaron las
poblaciones indigenas.

La frontera entre los descubrimientos patentables y los no patentables suscita
actualmente un encendido debate de gran importancia para futuras investigacio-
nes cientificas. En conjunto, estamos a favor de que toda la comunidad mundial

tenga un mayor acceso al conocimiento cientifico basico y no patentado.
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Existe un consenso bipartito en lo relativo a duplicar la financiaciéon anual de los
NIH entre 1998 y 2003, de US$ 13 000 millones en el afio fiscal de 1998 a US$
27 000 millones en el afio fiscal de 2003. El presupuesto para el afio fiscal de 2001
es de US$ 20 300 millones.

Muchos analistas han establecido recientemente una importante distincioén entre
las enfermedades comunes a los paises ricos y pobres, en las que la I+D de los
paises ricos beneficia a los pobres, y las enfermedades que son casi exclusivas de
los paises pobres, como las parasitosis tropicales, en las que el nivel de I+D suele

ser minimo. Lanjouw (2001) ha realizado un anlisis interesante en esta linea.

La situacion ambigua del paludismo, a caballo entre el tipo Il y el tipo III, no se
debe a su incidencia, sino al hecho de que en los paises ricos existe mercado para
la profilaxis y el tratamiento de los viajeros y el personal militar, lo que determina
que dichos paises tengan un interés moderado por la [+D relacionada con el palu-

dismo.

Los AVAD, o afios de vida ajustados en funcion de la discapacidad, asociados a
una enfermedad son el nimero de afios de vida perdidos debido a la mortalidad
prematura mds el nimero de equivalentes de afios de vida perdidos debido a una
discapacidad crénica. Los afios vividos con una discapacidad cronica se convier-
ten en equivalentes de afos de vida perdidos mediante un factor de conversion
que refleja la gravedad de la discapacidad. Por ejemplo, la muerte de un varén a
los 30 afos se puntia como 29,6 AVAD en el estudio sobre la carga mundial de
morbilidad (Global Burden of Disease, 1996, p. 17).

Véase Anderson, M. Maclean y C. Davies, 1996. Malaria Research: An Audit of

International Activity. Londres: Wellcome Trust.

Véase el cuadro 10 del presente Informe. En este caso resulta util distinguir entre
las enfermedades que afectan tanto a los paises de altos ingresos como a los de
bajos ingresos y las que afectan muy mayoritariamente a estos ultimos. Por lo
general, las enfermedades de la primera categoria son objeto de una I+D a gran
escala en los propios paises ricos. A menudo, los paises de bajos ingresos pueden
«subirse al carro» de los avances tecnoldgicos desarrollados por el mercado de
altos ingresos, siempre que estén en situacion de costear el despliegue de las nue-
vas tecnologias cuando surgen. Son ejemplos de enfermedades que afectan a los
paises ricos y pobres el sarampion, las infecciones neumocdcicas y la hepatitis B.
Entre las que afectan a los pobres podemos citar el paludismo y otras parasitosis
tropicales. La segunda categoria de enfermedades es la mas desatendida, ya que
no ofrece ni a los gobiernos de los paises ricos ni a los laboratorios farmacéuticos,

orientados a obtener beneficios, incentivos para invertir en la necesaria I+D.

Una proporcién 90/10 indicaria que se destinan hasta US$ 6000 millones anua-
les a las enfermedades de los pobres, pero sumando las cantidades que sabemos
se asignan al paludismo, la tuberculosis, otras enfermedades tropicales y otras
dolencias que matan en los paises pobres, parece improbable que el total mundial

se acerque a esta suma. La estimacion de la Commission on Health Research for
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Development era que, en 1986, US$ 1600 millones de los US$ 30 000 millones
gastados en I+D en el mundo se destinaban a problemas del mundo en desarro-
llo. Segun los resultados de un estudio similar llevado a cabo el afio 1995 en la
Universidad de Harvard, en 1992, de los US$ 56 000 millones dedicados en todo
el mundo a la investigacion en materia de salud se destinaron US$ 2000 millones a
los problemas del mundo en desarrollo. Véase Global Forum for Health Research

1999, pp. 46 y 69, para informacién general y detalles.
El TDR es el Programa Especial PNUD/Banco Mundial/OMS de Investigaciones

y Ensefianzas sobre Enfermedades Tropicales. Las ocho enfermedades selecciona-
das como objetivos son (entre paréntesis se indica la proporcién correspondiente
de los gastos presupuestados para 1994-1997): paludismo (50%), oncocercosis
(5%), enfermedad de Chagas (6%), esquistosomiasis (10%), lepra (4%), tripa-
nosomiasis africana (6%), filariasis (8%), y leishmaniasis (11%). Las actividades
estdn regidas por comités directivos internacionales integrados por destacados
expertos cientificos independientes. Entre los logros recientes cabe citar la eficacia
demostrada del firmaco artemetero frente a las esquistosomiasis, asi como las
pruebas cientificas de que el tratamiento antipalidico combinado puede mejorar
significativamente las tasas generales de curacion. Para mds detalles véase http:

/Iwww.who.int/tdr.

La Iniciativa para la Investigacion de Vacunas (IIV) de OMS/ONUSIDA facilita el
desarrollo y la introduccién de vacunas frente al VIH, el paludismo, la tubercu-
losis, los neumococos, los rotavirus, Shigella y otros microorganismos causantes
de diarrea, los meningococos A y B, el virus del papiloma humano, el dengue, la
encefalitis japonesa, la esquistosomiasis y la leishmaniasis; promueve asimismo
el desarrollo de tecnologias que simplifiquen las inmunizaciones y reduzcan sus
riesgos.

Un estudio reciente de la Mesa Redonda OMS-IFPMA (Federacién Internacional
de la Industria del Medicamento) analiz6 la cuestion de las prioridades en materia
de I+D para enfermedades prevalentes en los paises pobres. Segtn este estudio,
las esferas prioritarias para el aumento de la I+D son el paludismo, la tuberculo-
sis, la filariasis linfatica, la oncocercosis, la leishmaniasis, la esquistosomiasis, la
tripanosomiasis africana, la enfermedad de Chagas, las diarreas inespecificas y las
infestaciones por nematodos GI. El paludismo y la tuberculosis tienen objetivos
susceptibles de tratamiento cientifico para los cuales esta justificado aumentar
considerablemente la I+D. En el caso de la tripanosomiasis africana, la enferme-
dad de Chagas y la leishmaniasis, los tratamientos actuales son dificiles de admi-
nistrar, tienen importantes efectos secundarios y estdn perdiendo eficacia debido a
las resistencias adquiridas.

La ley de medicamentos huérfanos de los Estados Unidos (1983) define las enfer-

medades «infrecuentes» como aquellas que afectan a menos de 200 000 personas
en los Estados Unidos.
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Un debate pormenorizado figura en el documento de sintesis del Grupo de
Trabajo 2, y en Kremer, M. Public Policies to Stimulate Development of Vaccines
and Drugs for Neglected Diseases, CMS, julio de 2001.

La salud en el mundo estd cada vez mds necesitada de normas y referencias de
ambito internacional, como el Reglamento Sanitario Internacional, el Codex
Alimentarius (Comisién conjunta OMS/FAO sobre la seguridad alimentaria), el
Convenio marco para la lucha antitabaquica, el Coédigo de OMS/UNICEF sobre
la alimentacion del lactante y muchos otros ejemplos.

Véase la excelente revision breve de estas cuestiones realizada por Roy Widdus,
«Public-Private Partnerships for Health», Bulletin of the World Health
Organization, vol. 79, n.° 8, 2001, 713-720.

Véase Amir Attaran y Lee Gillespie-White (2001, p. 286). Attaran y Gillespie-
White han constatado que Sudafrica es el tnico pais con un gran numero de
antirretroviricos (ARV) patentados (10 de los 15 ARV), fundamentalmente por
Glaxo Wellcome, que ha patentado sus productos hasta en 37 de los 53 paises. En
la mayoria de éstos predominan los ARV no protegidos por patentes. Del maximo
te6rico de 795 patentes (15 ARV por 53 paises), s6lo se han registrado 172, es
decir, el 21,6 % del potencial. En casi todos los paises podria obtenerse al menos
una combinacién triple estindar cuyos tres componentes no estuvieran cubiertos
por patentes, y en la mayor parte de la region se dispondria de varias combina-
ciones estindar no protegidas. Sin embargo, algunas combinaciones eficaces si
estan patentadas, lo cual plantearia sin duda complicaciones para la ampliacién
del tratamiento.

Los activistas han argiiido con justicia que la fijacion de precios de los firmacos es
un obstaculo sean cuales sean las condiciones de la financiacion por donantes, ya
que siempre hay algunas personas en los paises de bajos ingresos que no pueden
acceder a los medicamentos esenciales cuando los precios se mantienen por enci-
ma del «minimo precio comercialmente viable». Nosotros sostenemos que para
lograr el acceso a gran escala a los medicamentos por parte de quienes los necesi-

tan serd preciso que los donantes aporten recursos financieros a gran escala.

Esto es cierto incluso cuando son donantes con disponibilidad limitada de efecti-
vo, y no los propios paises de bajos ingresos, quienes compran los medicamentos

en nombre de los pobres.

Cabe argumentar que, hoy dia, muchos productos nuevos no estan patentados en
la mayor parte de los paises de bajos ingresos, por lo que la situacién no cambiara
gran cosa con la entrada en vigor del ADPIC. Esta conclusion nos ofrece dudas.
Dado el crecimiento del mercado que se producird en los paises de bajos ingresos
al aumentar la ayuda de los donantes, los laboratorios farmacéuticos tenderdn
mds, claro estd, a solicitar la proteccion de las patentes, salvo que se llegue a

acuerdos voluntarios internacionales en sentido contrario.
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Esta conclusion recibié un amplio apoyo en el Workshop on Differential Pricing
y Financing of Essential Drugs, organizado por la OMS y la OMC entre el 8 y el
11 de abril de 2001 en Hosbjor, Noruega. Como explica la Sinopsis del Informe
de la Conferencia, «parece existir una gran coincidencia de opiniones entre los
participantes sobre dos cuestiones fundamentales: en primer lugar, que la fija-
cion diferenciada de precios puede y debe desempefiar un papel importante en
el aseguramiento del acceso a los medicamentos esenciales a precios asequibles,
sobre todo en los paises pobres, al tiempo que permite al sistema de patentes
seguir proporcionando incentivos para la investigacion y el desarrollo de nuevos
farmacos; en segundo lugar, que si bien los precios asequibles son importantes, el
hecho de hacer llegar los medicamentos, ya sean patentados o genéricos, hasta las
personas que los necesitan exigird un importante esfuerzo econémico, tanto para
comprar los fadrmacos como para reforzar los sistemas de provision de asistencia
sanitaria, y para estos paises la mayor parte de la financiacion adicional debera
proceder de la comunidad internacional». Véase http://www.who.int/medicines/
library/edm_general/who-wto-hosbjor/who-wto-hosbjor.html

GlaxoSmithKline Plc concedi6é una licencia voluntaria a Aspen Pharmacare, el
mayor fabricante de genéricos de Sudéfrica, para producir sus antirretroviricos
AZT y 3TC, asi como Combivir, que combina ambos medicamentos en un
solo comprimido. «RPT-Glaxo cede sus derechos sobre farmacos antisida en
Sudafrica», Ben Hirschler, Reuters, 8 de octubre de 2001.

Véase http://www.unaids.org/acc_access/index.html. Los cinco primeros labora-
torios que se incorporaron a la Iniciativa fueron Boehringer Ingelheim, Bristol-
Myers Squibb, GlaxoSmithKline, Merck & Co. y Hoffmann-La Roche.

La sociedad civil internacional, incluidos grupos como CPTech y Health Gap
(Estados Unidos), Médecins sans frontiéres y Oxfam (Europa), Treatment Access
Campaign (Sudéfrica) y Drug Study Group (Tailandia), llamé la atencion sobre la
urgencia del problema de la fijacion de precios y contribuy6 en gran medida a los
recientes logros en materia de reduccion del precio de los medicamentos esenciales

en los paises de bajos ingresos.

Se han organizado varias alianzas internacionales de lucha contra enfermedades
en torno a los programas de donacion de medicamentos de los laboratorios far-
macéuticos. Comprenden la filariasis linfitica (albendazol, GlaxoSmithKline), la
tripanosomiasis africana (eflornitina, Aventis), la lepra (multiterapia antilepro-
matosa, Novartis), el paludismo (atovacuona y proguanil, GlaxoSmithKline), la
oncocercosis (ivermectina, Merck), el tracoma (azitromicina, Pfizer), la transmi-
sion maternoinfantil del VIH (nevirapina, Boehringer Ingelheim) y las micosis
en pacientes con VIH/SIDA (fluconazol, Pfizer). También han sido objeto de
donaciones la vacuna antipoliomielitica oral (Aventis Pasteur), la vacuna frente
a Hib (Wyeth Lederle Vaccines) y la vacuna antihepatitica B (Merck), asi como
otros productos sanitarios como jeringas autodestructibles para el tétanos (Becton

Dickinson) y filtros de nailon para prevenir la dracunculosis (Du Pont). Otras



120.

121.

122.

123.

124.

125.

126.

127.

El Informe de la Comisicn ~ 139

donaciones se han destinado a la formacion y a la provision de infraestructuras
para la lucha contra el VIH/SIDA (Merck y Bristol-Myers Squibb). Véase Initiative
on Public-Private Partnerships for Health (IPPPH), info@ippph.org.

El minimo precio comercialmente viable es el precio mds bajo que permita seguir
suministrando el bien a un mercado creciente de manera sostenida. Suele equiva-
ler al costo marginal de produccién mas los gastos administrativos. Es de prever
que los paises de ingresos medios paguen en general mas que los paises de bajos
ingresos, pero menos que los paises ricos. Se supone que en estos mercados los
precios se negociarian entre suministradores y compradores (p. €j., organismos
gubernamentales), manteniendo a disposicion de los paises de ingresos medios la
salvaguarda de la concesion obligatoria de licencias. Estos acuerdos han conduci-
do recientemente a la negociacion de importantes descuentos en los precios de los
antirretroviricos en Brasil y algunos otros paises de ingresos medios, comparados
con los precios de los paises de altos ingresos.

La concesion obligatoria de licencia no exige que el propietario de la patente
muestre al productor local como se fabrica el producto; en consecuencia, sélo
resulta util si se ha desentrafiado correctamente el proceso de produccion.

La Organizacion de las Naciones Unidas para el Desarrollo Industrial (ONUDI)
ha calculado que aproximadamente una tercera parte de los paises en desarrollo
importan el 100% de los medicamentos que consumen, y que otra tercera parte

mds tienen una capacidad de producciéon muy limitada.

Suponiendo un crecimiento econémico en torno al 2,3% anual (2% por habitante,
0,3% de la poblacion) en los paises de altos ingresos, el PNB combinado de los
donantes deberia ascender a unos US$ 29 billones en 2007 y a US$ 35 billones en
2015.

El pais beneficiario de una mayor financiaciéon del Banco Mundial para la lucha
contra el SIDA durante 1997-1999 fue la India, que recibié un préstamo conce-
sionario de US$ 191 millones para el periodo 1999-2004.

Informe «Transitional Arrangements», reunion del Fondo Mundial de Lucha con-
tra el SIDA, la Tuberculosis y el Paludismo (FMSTP), Bruselas, 12-13 de julio de
2001.

Se deberian dirigir pequefias cantidades hacia paises de ingresos medios que, por
una razén u otra (p. €j., por la incidencia extraordinariamente elevada de una
enfermedad o la existencia de grandes bolsas de pobreza pertinaz), no pueden
cubrir sus necesidades de salud con los recursos nacionales. Por ejemplo, debido
a la pandemia de SIDA, Sudéfrica deberia ser receptor de fondos para la lucha
contra esta enfermedad.

http://www.vaccinealliance.org. La financiacion de la GAVI asciende a aproxima-
damente US$ 1000 millones, de los cuales US$ 750 millones son aportados por la
Fundacion Gates y US$ 250 millones proceden de paises donantes.
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El Banco Mundial aporta en la actualidad aproximadamente US$ 1300 millones
anuales en nuevos compromisos, tanto en forma de préstamos de la AIF (concesio-
narios) como de préstamos del BIRF (no concesionarios), y tiene comprometidos
casi US$ 10 000 millones en proyectos del sector de la salud. Es irénico que,
con frecuencia, los fondos de la AIF no se gasten en su totalidad, lo que refleja
tanto la renuencia de muchos paises empobrecidos a contraer nuevas deudas (por
contraposicion a las subvenciones) para financiar la ampliacion de la cobertura
de los servicios de salud, como la necesidad de un marco multianual mas claro
para dicha ampliacion, en el cual la financiacién de la AIF desempefiaria un papel
clave, duradero y previsible.

Sefialamos que la mera conversion de los préstamos de la AIF a subvenciones
no aumentaria la transferencia neta de recursos del Banco a los paises de bajos
ingresos como grupo (aunque podria facilitarla para determinados miembros del
grupo de paises destinatarios potenciales de la ayuda de la AIF). En la actualidad,
el Banco recicla en forma de préstamos concesionarios las cantidades que recauda
en concepto de reembolsos de la deuda por préstamos de la AIE. Es ficil compro-
bar que el valor neto actual de las transferencias de recursos que el Banco encauza
a través de la AIF es el mismo, ya se trate de subvenciones en una sola entrega
0 de una sucesion de préstamos concesionarios en la que cada nuevo préstamo
se basa en el reembolso de los antiguos. En ambos casos, las transferencias netas
de recursos de la AIF equivalen exactamente a las aportaciones que recibe de los
donantes, y ella respalda las subvenciones o los préstamos. La inica forma de
lograr que la AIF pueda hacer mayores transferencias netas de recursos es que sus
donantes contribuyan con mds fondos, politica que nosotros apoyamos.

Obsérvese que en este caso estamos hablando de la produccién nacional de servi-
cios de salud, no de su importacion. Por tanto, aunque los desembolsos totales en
salud asciendan al 12% del PNB, si la mitad de ellos se destinan a bienes impor-
tados, el valor afnadido originado en el sector de la salud serd del 6% del PNB.

El problema de la fuga de cerebros es importante. En la sanidad publica de Ghana,
por ejemplo, entre 1998 y 2000, el nimero de médicos se redujo de 1400 a 1115,
y el de enfermeras de 17 000 a 12 600, descenso al que contribuyeron en gran
medida la fuga de cerebros y la transferencia al sector privado del pais. En el
sector publico de la mayor parte de los paises de bajos ingresos, la remuneracion
de los médicos y las enfermeras es a menudo inferior a la tercera parte de la que
ofrece el sector privado nacional, y a veces equivale a la décima parte o menos de
los sueldos del mercado internacional si el médico o la enfermera abandonan el

pais para trabajar en una economia de altos ingresos.

En la actualidad, el PNB de los paises de bajos ingresos ronda US$ 1 billén. Si
suponemos un crecimiento de la poblacion del 1% anual y un crecimiento del
PNB por habitante del 2% anual, el PNB total crecerd en torno al 3% anual.
Veinte afios de crecimiento a razén del 3% anual producirian un PNB agregado
de US$ 1,8 billones.
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133. Nuestra experiencia de 2 afios de trabajo en la CMS nos ha demostrado repetida-
mente la importancia de que las cuestiones de salud se sittien tanto en el contexto
del presupuesto de cada pais como en el de sus objetivos sociales. En consecuen-
cia, la ampliacién de la atencién de salud exige una estrecha colaboracion entre
los ministerios de salud y de finanzas, asi como de éstos con los grupos lideres de
la sociedad civil. En las reuniones consultivas con ésta deben participar organiza-
ciones que representen a las poblaciones con los problemas de salud mas graves,
como las mujeres y los grupos marginados, ya sean étnicos o de otra naturaleza.
Una Comisién Nacional de Macroeconomia y Salud puede ofrecer una plataforma
importante para este trabajo coordinado. Es probable que algunos paises posean
ya comités nacionales de salud que forman parte del proceso DELP y que pue-
den asumir las funciones recomendadas para la CNMS, aunque insistimos en la
importancia de que los ministerios de salud y finanzas participen conjuntamente
en el proceso.
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Institutos Nacionales de Salud de los Estados Unidos; Director del
Fogarty International Center; Professor of Medicine, Tufts University
School of Medicine, EE.UU.

Dr. Ariel Pablo-Mendez, Director Asociado, Health Equity, The
Rockefeller Foundation, EE.UU.

Dr. Geoffrey Lamb, Director, Finance and Resource Mobilization,
Department for International Development, Banco Mundial, Reino
Unido

Dr. Adetokunbo O. Lucas, Profesor Adjunto, Universidad de Harvard,
EE.UU.

Dr. Bernard Pécoul, Director, Acceso a los Medicamentos Esenciales,
Médecins sans Frontiéres

Dra. Sally Stansfield, Global Health Program Officer, Gates Foundation,
EE.UU.

Dr. David Webber, Director de Politica Econ6mica y Fellow, Federacion
Internacional de la Industria del Medicamento, Suiza

Dr. Roy Widdus, Administrador, Initiative on Public-Private Partnerships
for Health, Global Forum for Health Research, Suiza

GT3 MOVILIZACION DE RECURSOS NACIONALES PARA LA SALUD

Este Grupo de Trabajo evalué las consecuencias economicas de la apli-
cacion de estrategias alternativas para movilizar recursos nacionales des-
tinados a los sistemas de salud y las intervenciones de salud. Este trabajo
se llevo a cabo en colaboracion con el Fondo Monetario Internacional y
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otras instituciones. Se centré en determinar la mejor forma de financiar
los sistemas de salud a nivel de paises, en particular la reasignacion de los
presupuestos del sector publico y la ampliacién de las funciones del sector
no gubernamental. Los trabajos en curso del grupo organico de Pruebas
Cientificas e Informaciéon para las Politicas (EIP) de la OMS hicieron
importantes aportaciones a este Grupo de Trabajo.

Copresidentes

Profesor Kwesi Botchwey, Director de Africa Research and Programs en
el Harvard Institute for International Development vy el Center for
International Development, EE.UU.

Profesor Alan Tait, Honorary Professor de la Universidad de Kent
en Canterbury y Fellow honorario del Trinity College, Dublin; ex
Director Adjunto, Fondo Monetario Internacional, Washington; y ex
Director de la oficinal del FMI, Suiza

Miembros

Dra. Dyna Arhin-Tenkorang, Economista Principal y Ayudante del
Presidente de la CMS, Center for International Development de la
Universidad de Harvard, EE.UU.

Profesor Mukul Govindji Asher, Public Policy Program, Universidad
Nacional de Singapur

Dr. Guido Carrin, Economista Superior de Salud, Organizacion Mundial
de la Salud, Ginebra, Suiza

Sr. Sanjeev Gupta, Jefe de la Division de Politicas de Gasto,
Departamento de Finanzas Publicas, Fondo Monetario Internacional,
EE.UU.

Sr. Peter S. Heller, Subdirector del Departamento de Finanzas Publicas,
Fondo Monetario Internacional, EE.UU.

Profesor William Hsiao, K.T. Li Professor of Economics, Department of
Health Policy and Management, Harvard School of Public Health,
EE.UU.

Sra. Rima Khalef Hunaidi, Subsecretaria General / Directora de la
Oficina Regional para los Estados Arabes, Programa de las Naciones
Unidas para el Desarrollo, EE.UU.

Profesor Dean T. Jamison, Director, Program on International Health
and Education, Universidad de California, EE.UU.

Dr. Juan Luis Londofo, Economista, Revista Dinero, Colombia

Sr. Rajiv Misra, ex Secretario, Ministerio de Salud, Gurgaon, India
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Dr. Alexander S. Preker, Economista jefe, Salud, Nutricién y Poblacion,
Banco Mundial, EE.UU.

Sr. George Schieber, Gestor Sectorial, Salud y Proteccién Social, Banco
Mundial, EE.UU.

GT4 LA SALUD Y LA ECONOMIA INTERNACIONAL

Este grupo analiz6 el comercio de los servicios, los bienes y los seguros
en el ambito de la salud; las patentes de los medicamentos y los Aspectos
de los Derechos de Propiedad Intelectual relacionados con el Comercio
(ADPIC); los movimientos internacionales de los factores de riesgo; las
migraciones internacionales del personal sanitario; las enfermedades y las
politicas de financiacion de la salud como justificaciones para la protec-
cién; y otros cauces por los que el comercio puede repercutir en el sector
de la salud. La labor que se esta desarrollando actualmente en la OMS y la
OMC aport6 informacién importante a este Grupo de Trabajo.

Presidente
Dr. Isher Judge Ahluwalia, Director y Director Ejecutivo, Indian Council
for Research on International Economic Relations, India

Miembros

Dr. Harvey Bale, Director General, Federacion Internacional de la
Industria del Medicamento, Suiza

Dr. John Barton, Professor of Law, Stanford Law School, EE.UU.

Dr. Tony Culyer, Professor of Economics, Universidad de York,
Universidad de Toronto, Canada

Sra. Ellen ’t Hoen, LL.M., Camparia de Acceso a los Medicamentos
Esenciales, Médecins sans Frontiéres

Dr. Calestous Juma, Director, Science and Technology and Innovation
Program, Center for International Development, Universidad de
Harvard; Research Fellow, Belfast Center for Science and International
Affairs, Universidad de Harvard, EE.UU.

Dr. Keith E. Maskus, Economista Principal, DECRG, Banco Mundial,
Washington DC, EE.UU.

Dr. Supachai Panitchpakdi, Director General designado de la
Organizacién Mundial del Comercio, ex Viceprimer Ministro y
Ministro de Comercio, Tailandia

Dr. Arvind Panagariya, Profesor y Codirector, Center for International
Economics, Departamento de Economia, Universidad de Maryland,
EE.UU.
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Dr. John Sbarbaro, Professor of Medicine and Preventive Medicine,
Universidad de Colorado, EE.UU.

Dr. Jacques van der Gaag, Profesor de Economia del Desarrollo,
Decano de la Facultad de Economia y Econometria, Universidad de
Amsterdam, Paises Bajos

Dr. Richard Wilder, Director, Powell, Goldstein, Frazer and Murphy,
Washington, EE.UU.

Sr. B. K. Zutshi, antiguo Embajador y RP de la India ante el GATT, y
Asesor del Indian Council for Research on International Economic
Relations, India

GTs5 MEJORA DE LOS RESULTADOS DE SALUD DE LOS POBRES

Este grupo analizé las posibilidades técnicas, las limitaciones y los cos-
tos de la puesta en marcha de una iniciativa mundial a gran escala para
mejorar radicalmente la salud de los pobres para el afio 2015. Analiz6 la
mortalidad evitable, identifico las intervenciones disponibles para hacer
frente a las causas mds importantes, revisé las pruebas documentales rela-
tivas al modo de reducir las limitaciones, y estimé los costos de ampliar
la cobertura de las intervenciones esenciales, asi como los del necesario
fortalecimiento del sistema. Se nutrié de mucha informacion procedente
de los trabajos actualmente en curso en la OMS, el Banco Mundial y las
escuelas internacionales de salud publica.

Copresidentes

Profesora Anne Mills, Jefa del Programa de Economia y Financiacion
de la Salud de la Escuela de Higiene y Medicina Tropical de Londres,
Reino Unido, y miembro de la CMS

Dr. Prabat Jha, Investigador Principal, Organizacion Mundial de la
Salud, Suiza

Miembros

Dr. Mushtaque Chowdhury, Subdirector Ejecutivo y Director de
Investigacion, BRAC, Bangladesh

Dr. Jorge Jiménez de la Jara, Profesor del Departamento de Salud
Publica, Pontificia Universidad Catdlica de Chile, Chile

Dr. Peter Kilima, Coordinador Regional para el Africa Angléfona,
International Trachoma Initiative, Tanzania

Dr. Jeffrey Koplan, Director, Centros de Control y Prevencion de
Enfermedades, EE.UU.
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Dr. Ayanda Ntsaluba, Director General de los Servicios de Salud,
National Department of Health, Sudéfrica

Sr. Ram Ramasundaram, Secretario Conjunto, Departamento de
Comercio, India

Dr. Sally Stansfield, Global Health Program Officer, Gates Foundation,
EE.UU.

Dr. Jaime Galvez Tan, Profesor de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Filipinas, y Presidente de Health Futures Foundation
Inc., Filipinas

Profesor Marcel Tanner, Director del Instituto Tropical Suizo, Suiza

GTé6 ASISTENCIA AL DESARROLLO Y SALUD

Este grupo reviso las consecuencias de las politicas de asistencia al desar-
rollo para la salud, incluidas las modalidades de alivio de la deuda, cen-
trdndose en las politicas y las estrategias de los organismos internacionales
para el desarrollo. Prest6 especial atencion al correcto equilibrio entre el
trabajo especifico de cada pais y el apoyo a las actividades relacionadas
con la provisién internacional de bienes publicos mundiales. El Grupo de
Trabajo se nutri6 ampliamente de los estudios en curso en la OMS, el
Banco Mundial, las escuelas internacionales de salud publica y las uni-
dades de investigacion de los organismos de ayuda.

Copresidentes

Sr. Zephirin Diabre, Administrador Asociado, Programa de las Naciones
Unidas para el Desarrollo, EE.UU.

Sr. Christopher Lovelace, Director, Salud, Nutricion y Poblacién, Banco
Mundial, EE.UU.

Sra. Carin Norberg, Directora, Democracia y Desarrollo Social, Agencia
Sueca para el Desarrollo Internacional, Estocolmo, Suecia

Miembros

Dra. Dyna Arhin-Tenkorang, Economista Principal y Ayudante del
Presidente de la CMS, Center for International Development de la
Universidad de Harvard, EE.UU./Escuela de Higiene y Medicina
Tropical de Londres, Reino Unido

Dr. Ingar Bruggerman, Director, International Planned Parenthood
Federation, Reino Unido

Dr. Andrew Cassels, Director, Desarrollo Sostenible y Ambientes
Saludables, Organizacién Mundial de la Salud, Suiza
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Dr. Nick Drager, Departamento de Salud y Desarrollo, Organizacion
Mundial de la Salud, Suiza

Sr. Bjorn Ekman, Economista, Departamento para la Democracia y el
Desarrollo Social, Agencia Sueca de Cooperacion para el Desarrollo
Internacional, Suecia

Dr. Tim Evans, Director, Ciencias de la Salud, Rockefeller Foundation,
EE.UU.

Sr. Paul Isenman, Jefe, Strategic Management of Development Co-opera-
tion Division, Development Cooperation Directorate, OCDE, Francia

Dra. Inge Kaul, Directora de la Oficina de Estudios para el Desarrollo,
Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo, EE.UU.

Dr. Julian Lob-Levyt, Chief Health and Population Advisor, Department
for International Development, Reino Unido

Dr. Anders Nordstrom, Agencia Sueca de Cooperacion para el Desarrollo
Internacional, Suecia

Sr. Ingvar Theo Olsen, Agencia Noruega de Cooperacion para el
Desarrollo, Noruega

Dra. Susan Stout, Lead Implementation Specialist, Banco Mundial,
EE.UU.

Dr. H. Sudarshan, Director, VGKK (fideicomiso de salud para la
poblacion indigena de Karnataka), India

Dr. A. Issaka-Tinorgah, ex. Director Ag de Servicios Médicos, Ministerio
de Salud, Ghana

Sra. Eva Wallstam, Directora, Iniciativa de Colaboracién con la Sociedad
Civil, Organizaciéon Mundial de la Salud, Suiza






EsBOZ0OS BIOGRAFICOS

Isher Judge Ahluwalia

Isher Judge Ahluwalia es Directora y Presidenta Ejecutiva del Indian
Council for Research on International Economic Relations (ICRIER),
Nueva Delhi. Se gradu6 en la Facultad de Economia Delhi y el Instituto de
Tecnologia de Massachusetts, y en los ultimos quince afios ha publicado
libros y articulos en revistas profesionales sobre la economia de la India.
Su libro titulado Industrial Growth in India: Stagnation since the Mid-
Sixties (Oxford University Press, 1985) recibi6 en 1987 el premio Batheja
Memorial al mejor libro sobre la economia de la India. La Dra. Ahluwalia
coeditd recientemente con el Profesor. I. M. D. Little, de la Universidad de
Oxford, el volumen India’s Economic Reforms and Development: Essays
for Manmohan Singh (OUP, 1998).

La Dra. Ahluwalia ha ocupado varios cargos importantes no ejecutivos
en los consejos de administracion de empresas del sector publico, centros
de investigacion e instituciones financieras. En la actualidad, de los puestos
que ocupa destacan en particular el de Directora no ejecutiva de Board of
Steel Authority of India Ltd. (SAIL), Miembro del Organo de Gobierno
del Instituto Nacional de Finanzas y Politica Publicas (NIPFP) y Miembro
del Organo de Gobierno del Instituto de Crecimiento Econémico. La Dra.
Ahluwalia también forma parte de la Junta de Planificacion del Punjab y
de los Comités Consultivos de los Ministros Principales de Andhra Pradesh,
Rajastan y Chattisgarh.

K. Y. Amoako

Desde 1995, K. Y. Amoako es Secretario Ejecutivo de la Comision
Econémica para Africa, la rama regional de las Naciones Unidas para
Africa, con rango de Subsecretario General de las Naciones Unidas, desde
1995. Antes de ocupar su cargo en la CEA, trabajo en el Banco Mundial
durante varios afos, ultimamente en puestos de alto rango como el de
Director del Departamento de Educacién y Politica Social, con la respon-
sabilidad de proporcionar liderazgo estratégico para los programas del
Banco sobre reduccion de la pobreza y desarrollo de los recursos humanos
(1993-1995); Jefe de la Division de Operaciones del Sector de Recursos
Humanos para el Brasil, Venezuela y Peru (1990-1992); y Jefe de la
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Division de Operaciones de Paises para seis paises de Africa oriental (1985-
1990). K. Y. Amoako obtuvo el grado de B.A. (Hons) con especializacion
en Economia por la Universidad de Ghana, en Legon, y los grados de M. A.
y de doctor en Economia por la Universidad de California en Berkeley.

Eduardo Aninat

El Sr. Eduardo Aninat es Subdirector Gerente del Fondo Monetario
Internacional (FMI). Ha sido Ministro de Hacienda de Chile, asi como
Presidente de la Junta de Gobernadores del FMI y el Banco Mundial en
1995-1996; durante tres afios formé parte del Comité de Desarrollo del
Banco Mundial y el FMI en representacion de Chile, la Argentina, Bolivia,
el Peru, el Uruguay y el Paraguay. El Sr. Aninat desempend con anterio-
ridad varios cargos econémicos en el gobierno chileno, entre ellos el de
negociador principal para el acuerdo de comercio bilateral entre Canadd y
Chile, negociador principal de la deuda y asesor superior del Banco Central
de Chile y el Ministerio de Hacienda. Ha sido también consultor de institu-
ciones internacionales como el Banco Mundial y el Banco Interamericano
de Desarrollo, y ha asesorado a varios gobiernos en aspectos que van
desde la politica tributaria a la reestructuracion de la deuda. También ha
formado parte de la Junta de Directores del Instituto de las Américas y es
uno de los editores colaboradores de su revista oficial. En la actualidad,
el Sr. Aninat es Presidente del Social Equity Forum (SEF). Ha impartido
las materias de Finanzas Publicas y Desarrollo Econémico en la Pontificia
Universidad Catodlica de Chile y ha sido profesor adjunto de Economia en
la Universidad de Boston. Es doctor en Economia por la Universidad de
Harvard.

Daniel Cohen

Daniel Cohen es Profesor de Economia en la Universidad de Paris
(Panthéon-Sorbonne) y la Ecole normale supérieure de Paris. Es tam-
bién miembro del Conseil d’Analyse Economique del Primer Ministro
francés y columnista de opinién en el periddico Le Monde. El profesor
Cohen es miembro distinguido de la Association Frangaise de Sciences
Economiques desde 1987 y fue nombrado «Economista del Afio» en 1997
por Le Nouvel Economiste. Entre 1991 y 1998 codirigié el Programa
internacional de macroeconomia del Centro de Investigaciones en Politica
Econémica (CEPR). Entre 1984 y 1997 el profesor Cohen fue asimismo
consultor del Banco Mundial. Ha sido asesor del gobierno boliviano (junto
con Jeffrey D. Sachs) y profesor invitado de la Universidad de Harvard
desde 1981 hasta 1982. Ha publicado varios libros, como Private Lending
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to Sovereign States, Our Modern Times y The Wealth of the World and the
Poverty of Nations, traducido a 15 idiomas.

Zephirin Diabre

Oriundo de Burkina Faso, Zephirin Diabre es Administrador Asociado
del PNUD desde 1999. Antes de ingresar en las Naciones Unidas, desem-
pend varios altos cargos publicos en su pais: fue Asesor del Presidente de
Burkina Faso (1998), Presidente del Consejo Econémico y Social nacional
(1996-1997), Ministro de Economia, Finanzas y Planificacion (1994-1996)
y Ministro de Comercio, Industria y Mineria (1992-1994). Fundador de la
Asociacion de Gestion de Burkina y de la Asociacion Empresarial Burkina/
Francia. El Sr. Diabre tiene también experiencia en el sector privado como
Director de Recursos Humanos de Burkina Brewery Corporation. Fue
profesor invitado del Instituto Harvard de Desarrollo Internacional y
Miembro del Centro Weatherhead de Asuntos Internacionales en 1997.

Eduardo A. Doryan

Representante Especial del Banco Mundial ante las Naciones Unidas
en Nueva York, Eduardo A. Doryan fue Vicepresidente del Banco
Mundial y anteriormente presidié la Red de Desarrollo Humano (salud,
nutriciéon, poblacion, educacion y proteccion social). Con anterioridad
fue Viceministro de Ciencia y Tecnologia y, afos después, Ministro de
Educacion de Costa Rica. Ha sido profesor en la Universidad de Costa
Rica y en el Instituto Centroamericano de Administracion de Empresas
(INCAE). Es doctor en Economia Politica y Gobierno por la Universidad
de Harvard.

Richard G. A. Feachem

Richard G. A. Feachem es fundador y Director del Institute for Global
Health, una iniciativa conjunta de la Universidad de California en San
Francisco y la Universidad de California en Berkeley. Es también profe-
sor de Salud Internacional en UCSF y UC Berkeley. Con anterioridad, el
Dr. Feachem fue Director de Salud, Nutricién y Poblacion en el Banco
Mundial (1995-1999) y Decano de la Escuela de Higiene y Medicina
Tropical de Londres (1989-1995). El Dr. Feachem ha trabajado tam-
bién en las Universidades de Nueva Gales del Sur y Birmingham y en
la Organizacion Mundial de la Salud. Ha formado parte de numerosos
comités y juntas. En la actualidad es miembro del Council of Voluntary
Service Overseas, Health Advisory Committee del British Council, de la
Junta de la Iniciativa Internacional para una Vacuna contra el SIDA y del
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Board on Global Health del Institute of Medicine de los Estados Unidos.
Es también Presidente del Consejo Asesor de Initiative on Public Private
Partnerships for Health y Presidente del Foundation Council del Global
Forum for Health Research. Desde 1999, el Profesor Feachem es editor jefe
del Boletin de la Organizaciéon Mundial de la Salud. Su interés profesional
se centra en el campo de la salud y el desarrollo internacional. Ha pub-
licado numerosos trabajos sobre estas y otras materias. Ha obtenido los
grados académicos de CBE, FREng, BSc, PhD, DSc (Med), FICE, FIWEM
y Hon FFPHM.

Robert William Fogel

Robert William Fogel obtuvo el grado de B.A. por la Universidad Cornell,
el de M. A. por la Universidad de Columbia y el de doctor en Economia por
la Universidad Johns Hopkins. Ha ocupado cargos docentes en las univer-
sidades de Rochester, Cambridge y Harvard. En la actualidad es Charles
R. Walgreen Distinguished Service Professor of American Institutions
en la Graduate School of Business, director del Center for Population
Economics y miembro del Departmento de Economia y del Committee on
Social Thought de la Universidad de Chicago. Es también codirector del
Program on Cohort Studies del National Bureau of Economic Research
de los Estados Unidos. Recibié el premio Nobel de Economia en 1993
(junto con Douglass C. North). Durante su trabajo como posgraduado
bajo la direccién de Simon Kuznets se interesd por combinar el estudio de
la economia y de la historia para comprender los cambios tecnologicos e
institucionales a largo plazo. Desde finales del decenio de 1980 sus inves-
tigaciones se han centrado fundamentalmente en explicar el descenso secu-
lar de la mortalidad y los cambios en el proceso de envejecimiento de la
poblacién a lo largo del ciclo vital en los Estados Unidos. Esta previsto que
los resultados mads recientes de este proyecto se publiquen en 2002 en un
libro titulado The Escape from Hunger and Premature Death 1700-2100:
Europe, America, and the Third World. En la actualidad también prepara
un estudio sobre las economias asiaticas de alto rendimiento, investiga en
nutricion y longevidad y desarrolla un trabajo histérico sobre el desarrollo
de la economia como disciplina en el siglo XX.

Dean T. Jamison

Dean T. Jamison es Profesor de la Universidad de California en Los Angeles
desde 1988. Dirige el Program on Global Health and Education de UCLA
e imparte clases sobre economia internacional de la salud y economia de
la educacion. Al comienzo de su actividad profesional pas6 varios anos
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en el Banco Mundial como economista principal en el Departamento de
Investigacion, funcionario del proyecto de salud para China y Gambia,
Jefe de la Division de Politica Educativa y Jefe de la Division de Poblacién,
Salud y Nutricion. En 1992-1993 regres6 temporalmente al Banco
Mundial como autor principal de su Informe sobre el Desarrollo Mundial
1993: Invertir en salud. Entre 1998 y 2000, el Profesor Jamison solicitd
una excedencia parcial en UCLA para desempenar el cargo de Director
del Servicio de Asesoramiento en Economia de la Organizacién Mundial
de la Salud en Ginebra. En la actualidad, ademas de su cargo en UCLA
es Fellow de la Bill and Melinda Gates Foundation y Senior Fellow del
Fogarty International Center de los Institutos Nacionales de la Salud de los
Estados Unidos. Estudi6 en Stanford (A.B., Filosofia; M.S., Ingenieria) y en
Harvard (doctor en Economia, con el premio Nobel K. J. Arrow). En 1994
fue elegido miembro del Institute of Medicine de la National Academy of
Sciences de los Estados Unidos.

Takatoshi Kato

Takatoshi Kato es en la actualidad Asesor del Presidente del Banco
de Tokio-Mitsubishi. Es también Profesor Invitado de Estudios sobre
Asia-Pacifico en la Universidad Waseda. Fue también Profesor Invitado
Weinberg en la Facultad Woodrow Wilson de la Universidad de Princeton
durante el ano académico 1998/1999.

El Sr. Kato fue Delegado de Japén en el G7 entre 1995 y 1997, en su
calidad de Viceministro de Finanzas para Asuntos Internacionales. En sus
34 anos de servicio al Estado japonés ha desempefiado numerosos cargos,
como los de Director General del International Finance Bureau (1993-1995)
y Director Ejecutivo en el Asian Development Bank (1985-1987). El Sr. Kato
obtuvo el grado de L.L.B por la Universidad de Tokio y el grado de M.P.A.
por la Facultad Woodrow Wilson de la Universidad de Princeton.

Nora Lustig

Nora Lustig es Rectora de la Universidad de las Américas-Puebla, México.
Anteriormente la Dra. Lustig fue Asesora Principal y Jefa de la Unidad
sobre Pobreza y Desigualdad del Banco Interamericano de Desarrollo.
Fue Senior Fellow del Foreign Policy Studies Program de la Brookings
Institution y profesora de economia del Centro de Estudios Econémicos
del Colegio de México, México D.F. Fue asimismo profesora invitada de
investigacion del Instituto de Tecnologia de Massachusetts en 1982 vy, en
1984, profesora invitada de la Universidad de California en Berkeley.
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Nora Lustig codirigi6 el Informe sobre el Desarrollo Mundial 2000/
2001: Atacar la pobreza, del Banco Mundial. Asimismo, fue cofunda-
dora y Presidente de la Asociacion de Economia de América Latina y el
Caribe (LACEA) en 1998 y 1999; en la actualidad codirige la Red sobre
Desigualdad y Pobreza de América Latina y el Caribe. Es Senior Fellow no
residente del programa de estudios de politicas externas de la Brookings
Institution y Senior Associate Fellow de Inter-American Dialogue. La
Dra. Lustig es miembro de la junta del World Institute on Development
Economics Research (WIDER), de la Comisién sobre Macroeconomia y
Salud de la Organizacion Mundial de la Salud, y del Grupo de Expertos
de la Organizacion Internacional del Trabajo. Nora Lustig ha publicado
numerosos trabajos sobre economia del desarrollo, centrandose en parti-
cular en América Latina. Su obra Mexico: The Remaking of an Economy
recibié en 1994 el premio a la obra mas destacada que otorga Choice
Magazine’s. Oriunda de Buenos Aires, ha vivido también en México y los
Estados Unidos de América. Es doctora en Economia por la Universidad
de California en Berkeley.

Anne Mills

Anne Mills es Profesora de Economia y Politica de la Salud en la Escuela de
Higiene y Medicina Tropical de Londres y Jefa del Programa de Economia
y Financiacion de la Salud, que, junto a sus numerosos socios en tareas
investigadoras, desarrolla un amplio programa de estudios sobre la equi-
dad y la eficiencia de los sistemas de salud en los paises de ingresos bajos y
medios. La Profesora Mills investiga desde hace casi 30 afios la economia de
la salud en los paises de ingresos bajos y medios, y ha publicado extensam-
ente en el campo de la economia y la politica de la salud. En la actualidad,
sus investigaciones se centran en la organizacion y el financiamiento de los
sistemas de salud, asi como en el analisis econémico de las actividades de
lucha contra las enfermedades, en particular el paludismo. Ha participado
activamente en el apoyo al desarrollo de capacidad en economia de la
salud de paises de ingresos bajos y medios, y ha intervenido como asesora
en muchos organismos multilaterales y bilaterales.

Thorvald Moe

Thorvald Moe es uno de los cuatro Subsecretarios Generales de la
Organizacion de Cooperacion y el Desarrollo Econémico (OCDE), con
sede en Paris. Dentro de la OCDE es, entre otras cosas, responsable de
supervisar los trabajos en materia de educacion, empleo y medio ambiente,
asi como de un importante programa de trabajo sobre desarrollo sostenible
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en el que colaboran estrechamente la mayor parte de las Direcciones de la
OCDE. Antes de ocupar su cargo actual en 1998, el Sr. Moe fue, a partir
de 1989, Asesor Econémico Principal y Subsecretario Permanente en el
Ministerio de Finanzas de Noruega. Entre 1986 y 1989 fue embajador de
Noruega ante la OCDE. Desde 1973 hasta 1986, el Sr. Moe trabajo en el
Ministerio de Finanzas como Diputado y fue luego Director General del
Departamento de Politica Economica, tras un periodo en el Departamento
de Presupuesto. El Sr. Moe ha escrito, en solitario o en colaboracion,
numerosos libros, documentos y articulos sobre cuestiones tales como
politica macroecondmica, politica de empleo, los efectos de la demografia
en el crecimiento econémico para la planificaciéon y la presupuestacion
publicas, la economia del cambio climatico y la relacion entre las politicas
medioambientales y el empleo. Ha formado parte de numerosos comités,
juntas y comisiones, tanto noruegos como internacionales, incluido el
Comité de Politica Economica de la OCDE. El Sr. Moe obtuvo el grado
de B.A. en Economia por la Universidad de California en Los Angeles y es
doctor en Economia por la Universidad de Stanford.
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Jeffrey Sachs es Director del Center for International Development de
la Universidad de Harvard, Galen L. Stone Professor of International
Trade en la Universidad de Harvard, ex Director del Harvard Institute for
International Development, y Research Associate del National Bureau of
Economic Research. Es asesor econdémico de varios gobiernos de América
Latina, Europa oriental, la antigua Unién Soviética, Africa y Asia. Fue
citado por The New York Times Magazine como «probablemente el econ-
omista mas importante del mundo» y, en un numero de Time Magazine
sobre 50 jovenes lideres prometedores, como «el economista mas conocido
del mundo». Jeffrey Sachs ha recibido numerosos premios y distinciones,
en particular el nombramiento de miembro de la Harvard Society of
Fellows, la American Academy of Arts and Sciences y la Fellows of the
World Econometric Society. Es doctor honoris causa por la Universidad de
St. Gallen en Suiza, el Lingnan College de Hong Kong, el Tona College de
Nueva York y la Universidad Econémica de Varna (Bulgaria). En septiem-
bre de 1991 recibi6 el premio Frank E. Seidman de Economia Politica. Ha
impartido las prestigiosas Lionel Robbins Memorial Lectures en la London
School of Economics, las John Hicks Lectures en la Universidad de Oxford,
las David Horowitz Lectures en Tel Aviv, las Frank D. Graham Lectures
en la Universidad de Princeton y las Tanner Lectures en la Universidad de
Utah. El Profesor Sachs obtuvo el grado de B.A., summa cum laude, por el
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Harvard College en 1976 y los grados de M.A. y Ph.D. por la Universidad
de Harvard en 1978 y 1980, respectivamente. Entr6 a formar parte del
claustro docente de la Universidad de Harvard como profesor asistente en
1980, ascendid a profesor asociado en 1982, y a profesor titular en 1983.
Durante 2000 y 2001 ha presidido la Comision sobre Macroeconomia
y Salud de la Organizacién Mundial de la Salud, y desde septiembre de
1999 hasta marzo de 2000 ha sido miembro de la International Financial
Institutions Advisory Commission que establece el Congreso de los Estados
Unidos de América.

Manmohan Singh

Manmohan Singh es Jefe de la Oposiciéon en el Rajya Sabha (Consejo
de Estados) del Parlamento de la India. Ha desempenado otros muchos
cargos en la administracion hindd, en particular los de Ministro de
Finanzas, Asesor del Primer Ministro de la India en Asuntos Econdmicos,
Secretario del Ministerio de Finanzas y Gobernador del Banco de la India,
Presidente Adjunto de la Comision de Planificacion de la India y Asesor
Econdémico Jefe del Ministerio de Finanzas de la India. Asimismo, el Dr.
Singh ha recibido numerosos galardones, en particular el Justice K. S.
Hedge Foundation Award, el Nikkei Asia Prize for Regional Growth y el
Jawaharlal Nehru Birth Centenary Award de la Indian Science Congress
Association. En 1993 recibi6 el premio Finance Minister of the Year que
otorga Euromoney, y en dos ocasiones (1993 y 1994) el Finance Minister
of the Year que otorga Asiamoney. El Dr. Singh posee numerosos titulos
honorificos de instituciones del mundo entero. Obtuvo un B.A. y un M.A
en Economia por las Universidades de Punjab y de Cambridge y es doctor
por la Universidad de Oxford.

Supachai Panitchpakdi

Supachai Panitchpakdi es en la actualidad Director General designado de
la Organizacion Mundial del Comercio. Antiguo Primer Ministro Adjunto
y Ministro de Comercio de Tailandia, ha desempafiado asimismo diver-
sos cargos en el sector privado, en particular los de Presidente del Thai
Military Bank, Presidente de Nava Finance and Securities y Presidente de
Commercial Union. El Dr. Supachai obtuvo sus grados académicos y doc-
torado en la Universidad Erasmus de Rotterdam (Paises Bajos). En 1973
fue Visiting Fellow del Departamento de Econometria de la Universidad

de Cambridge.
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Laura Tyson

La Dra. Laura Tyson ha sido Decana del Walter A. Haas School of Business
de la Universidad de California en Berkeley y, desde diciembre de 2001, es
la Decana de la London School of Business. Laura Tyson se incorpord al
claustro de UC Berkeley en 1977, donde ha ocupado la Class of 1939 Chair
de Economia y Administracion de Empresas. Solicit6 la excedencia de UC
Berkeley en 1993, cuando el Presidente Clinton la nombré6 presidenta del
consejo de asesores en economia de la Casa Blanca. Fue la primera mujer
que ocupd ese cargo. En 1995, Tyson sucedio a Robert Rubin como asesor
nacional en economia. Cuando desempefi6 esa funcion se convirti6 en la
mujer de mayor rango de la Casa Blanca durante el mandato del Presidente
Clinton. Tyson es autora de Who’s Bashing Whom? Trade Conflicts in
High-Technology Industries (Institute for International Economics, 1992)
y de otras muchas obras sobre competitividad econémica. Es una de las
cuatro personas que la Casa Blanca ha designado recientemente para inte-
grar la National Bipartisan Commission on the Future of Medicare. Ocupa
un alto cargo en el Law & Economics Consulting Group y es miembro de
la junta directiva de la Ameritech Corporation, del Council on Foreign
Relations, de Eastman Kodak Company, del Institute for International
Economics, de la John D. and Catherine T. MacArthur Foundation y
de Morgan Stanley, Dean Witter, Discover & Co. Antes de integrarse en
la administraciéon publica en Washington, la Dra. Tyson trabajé en UC
Berkeley como directora de investigacion de la Berkeley Roundtable on the
International Economy (BRIE) y como directora del Instituto de Estudios
Internacionales. Laura Tyson obtuvo el grado de BA en Economia, summa
cum laude, en 1969 por el Smith College de Massachusetts y es doctora en
Economia (1974) por el Instituto de Tecnologia de Massachusetts.

Harold Varmus

Harold Varmus es Presidente y Director General Ejecutivo del Memorial
Sloan-Kettering Cancer Center de la Ciudad de Nueva York desde enero
de 2000. Antiguo Director de los Institutos Nacionales de la Salud de los
Estados Unidos (NIH), en 1989 el Dr. Varmus recibid el Premio Nobel de
Fisiologia—Medicina, galardon que comparti6 con el Dr. J. Michael Bishop
por sus trabajos sobre las bases genéticas del ciancer. En 1993 Varmus
fue nombrado por el Presidente Clinton Director de los NIH, puesto que
ocupo hasta finales de 1999. Ademas de ser el autor de mds de 300 articu-
los cientificos y de cuatro libros, incluida una introduccién a las bases
genéticas del cancer destinada al publico general, Varmus ha sido asesor
del Gobierno Federal de los Estados Unidos de América, de empresas
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farmacéuticas y de biotecnologia y de muchas instituciones académicas.
Es miembro de la US National Academy of Sciences desde 1984 y del
Institute of Medicine desde 1991. El Dr. Varmus obtuvo un B.A en inglés
por el Amherst College y un M.A en inglés por la Universidad de Harvard.
Graduado de la Facultad de Medicina y Cirugia de la Universidad de
Columbia, ha pertenecido al cuadro médico del Columbian-Presbyterian
Hospital. Inicié su formacion cientifica como funcionario de los NIH,
donde estudi6 la expresion de los genes bacterianos con el Dr. Ira Pastan,
y posteriormente fue becario postdoctoral del Dr. Bishop en la Universidad
de California en San Francisco.
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Apéndice 2: ANALISIS DE LOS COSTOS DE AMPLIAR
LAS INTERVENCIONES DE SALUD PRIORITARIAS
EN LOS PAISES DE BAJOS INGRESOS Y UNA

SELECCION DE PAISES DE INGRESOS MEDIOS"

OBJETIVOS

Este apéndice tiene por objeto presentar una breve descripcion de la met-
odologia y un andlisis de los costos estimados para la ampliacion de inter-
venciones prioritarias. Dicho andlisis se basa a su vez en el analisis de cos-
tos llevado a cabo por el Grupo de Trabajo 5; en el documento de tarabajo
sobre estimacion de costos se comenta mas detenidamente la metodologia
seguida para determinar los correspondientes al conjunto de intervencio-
nes prioritarias en el nivel cercano al cliente (CAC).? El apéndice consta
de dos secciones. En la primera se analizan los resultados de costos segin
la clasificacion de los paises por el nivel de ingresos. En este andlisis se
calculan los desembolsos totales en materia de salud necesarios para alcan-
zar los objetivos de cobertura, el monto de los recursos internos que es
posible movilizar en materia de salud y el déficit neto de financiacion. En
la segunda seccion se llevan a cabo analisis a nivel regional.

ANALISIS SEGUN LA CLASIFICACION POR INGRESOS Y LA CLASIFICACION
POR ENFERMEDADES DEL COMITE DE ASISTENCIA PARA EL DESARROLLO

Andlisis de costos incrementales (Andlisis principal para el Informe
del GTS): costos de un conjunto de intervenciones prioritarias en el
nivel CAC

El analisis de costos estima el costo de ampliar la cobertura de 49 interven-
ciones de salud prioritarias (y 65 lineas de tratamiento) en el nivel CAC de
83 paises pobres. Se han identificado estas intervenciones como esenciales
para hacer frente a las principales enfermedades que aquejan a los pobres
(se describen en el cuadro A2.A). La ampliacion de estas actividades se
basa en el logro de los niveles de cobertura fijados como objetivos para
2007 y 2015, tomando como referencia las estimaciones de los niveles de
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cobertura del ano 2002. El andlisis de costos incrementales se centra en
una seleccién de intervenciones del nivel CAC, por lo que no incluye todos
los servicios necesarios para ampliar el sistema de salud local en su totali-
dad. El andlisis evalta el precio econémico total de la provision de servi-
cios. Los costos comprenden los componentes del capital y las necesidades
conexas de gestion complementaria y respaldo institucional, asi como las
inversiones en formacion de nuevo personal y ampliacion de las instalacio-
nes para dispensar servicios en estos niveles mas altos de cobertura.

Se proyecto el analisis de costos con el fin de calcular el volumen de los
recursos adicionales o incrementales necesarios para ampliar a gran escala
las actividades a partir de los actuales niveles de servicios. Los costos de
ampliar las actividades se presentan como adicionales a los actuales niveles
de desembolso en materia de salud. Por consiguiente, reflejan el gasto adi-
cional que se requiere por encima de las actuales pautas de gasto.

Los costos de la ampliacion de los servicios variaran de unos paises a
otros segun el tipo y la magnitud de las enfermedades, asi como en funcion
de factores demograficos y socioeconémicos, por lo que se han estimado los
costos de ampliacién de cada una de las intervenciones en funcion de cada
pais, teniendo en cuenta las complementariedades entre intervenciones. Se
han definido como paises pobres los que tienen un PNB por habitante infe-
rior a US$ 1200 (en US$ de 1999). Dada la considerable carga de morbilidad
que soporta el Africa subsahariana, se han incluido en el anélisis todos los
paises de esta region, independientemente de sus resultados econémicos.?

Se estimaron los costos de la ampliacion de los servicios para dos hip6-
tesis de trabajo (véase el Documento de Sintesis del Grupo de Trabajo 5) que
se basan en el nivel de inversiones y la capacidad para ampliar los servicios,
y reflejan premisas distintas en lo relativo al calendario, las inversiones en
capacidad e infraestructuras, y los objetivos factibles de nivel de cobertura
que se requieren para lograr los beneficios en materia de salud. La hipote-
sis de trabajo presentada aqui para el afio 2007 supone la ampliacion en
el contexto de inversiones a gran escala tanto en el nivel de hospital local
como periférico, pero esta limitada por la medida en que dichas inversiones
puedan materializarse en cinco afios. La Comision respalda este supuesto
como fundamento de sus recomendaciones. La hip6tesis de trabajo para el
afno 2015 supone una ampliacién basada en la realizacion de inversiones a
gran escala a lo largo de 13 afios, hasta alcanzar altos niveles de cobertura
para todas las intervenciones.

Se utilizé un modelo para estimar el costo de aplicacion de las inter-
venciones y las necesidades, tanto en materia de nuevas inversiones para
la formacion de personal y la provision de infraestructuras como de apoyo
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en los paises de bajos ingresos y una seleccion de paises de ingresos medios

administrativo e institucional. Para calcular los costos de la ampliacion, se
empez6 por determinar el tamafio de los grupos a los que van destinadas
las intervenciones de prevencion y asistencia, es decir, la poblacion nece-
sitada (PN), basandose en los datos demograficos, comportamentales y
epidemiolégicos disponibles. En segundo lugar, se calculé el grado actual
de cobertura de estas intervenciones y se fijaron objetivos futuros para
dicho grado de cobertura (véase el cuadro 7 del texto). En tercer lugar, se
relacionaron los costos calculados para una gama de intervenciones con el
tamarfio de la PN, a fin de obtener estimaciones nacionales para cada pais.
Dado que estibamos realizando una estimacion de costos por paises, para
que dichos costos fueran comparables se ajustaron sus componentes no
comercializables segtn la paridad del poder adquisitivo. La incertidumbre
relativa a la necesidad de los servicios y los costos de las distintas interven-
ciones nos indujo a determinar un intervalo probable alto-bajo de costos.
Las inversiones necesarias en formacion e infraestructuras se calcularon
segun el tamano de la PN para cada supuesto, basindose en el tiempo de
contacto con el personal de los servicios de salud y el uso de instalaciones
hospitalarias o ambulatorias. El componente de los costos relativo al apoyo
institucional y de gestion comprendia las funciones administrativas y de
apoyo, la vigilancia, la supervision y el fortalecimiento institucional en el
nivel CAC. Estos costos también se basaron en el tamafo de la PN.

Las estimaciones de costos incrementales proporcionan un costo medio
anual de la aplicacion de estas actividades en US$ constantes de 2002.4
También se han traducido estas estimaciones a flujos presupuestarios pro-
yectados con caracter anual.

El calculo de la poblacion de un pais necesitada de un servicio concreto
se basa fundamentalmente en dos parametros: el tamano de la poblacion y
la incidencia o prevalencia de una enfermedad o riesgo. Se dispone de esti-
maciones actuales y proyecciones futuras del tamaifio de la poblacion, pero
la informacion sobre la morbilidad o los riesgos actuales es limitada a nivel
de paises. Debido a esta importante carencia de datos, se ha supuesto que la
incidencia y la prevalencia de las enfermedades o riesgos son constantes a lo
largo del tiempo, proceder que no tiene en cuenta posibles cambios en la
prevalencia o incidencia de las enfermedades, ni los efectos de una mayor
cobertura de los servicios sobre las pautas de morbilidad. Esto reviste poca
0 ninguna importancia para trastornos como el parto obstruido, pero repre-
senta una limitacion mas grave para las enfermedades transmisibles, sobre
todo el VIH/SIDA y la tuberculosis, en los que seria de esperar que los
cambios tuvieran repercusiones. También pueden producirse, no obstante,
aumentos de la incidencia o la prevalencia de estas enfermedades a lo largo
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del tiempo, por lo que no esta clara la orientacion del sesgo atribuible al
supuesto de una incidencia o prevalencia constante. El cuadro A2.1 presen-
ta las estimaciones de los costos incrementales de todos los grupos de
enfermedades y trastornos en dolares totales, por habitante y como porcen-
taje del PNB. Las cifras por habitante se calcularon sobre la base de las
proyecciones demograficas para los afios 2007 y 2015.° Las cifras del PNB
se calcularon suponiendo un crecimiento del PNB por habitante compren-
dido entre el 1% y el 5% anual.® Se presenta la media del intervalo bajo-alto
de estimacion de costos.

Andlisis por enfermedades
Se ha asignado de manera aproximada un conjunto de intervenciones a
las distintas enfermedades o trastornos (véase el cuadro A2.A), pero, en la

Cuadro A2.1. COSTOS INCREMENTALES ANUALES (EN US$ DE 2002) SEGUN LA
CLASIFICACION POR INGRESOS DEL COMITE DE ASISTENCIA PARA
EL DESARROLLO

Estimacion promedio Estimacion promedio
para 2007 para 2015
TOTAL EN DOLARES (000 000 000, MILES DE MILLONES DE DOLARES)
Todos los paises 26 46
Todos los paises de bajos ingresos 19 33
(Paises menos adelantados +
Otros paises de bajos ingresos)
Paises menos adelantados 8 15
Otros paises de bajos ingresos 11 18
Paises de ingresos medios-bajos N 11
Paises de ingresos medios-altos 1 2
POR HABITANTE ($)
Todos los paises 6 10
Todos los paises de bajos ingresos 7 10
(Paises menos adelantados +
Otros paises de bajos ingresos)
Paises menos adelantados 11 16
Otros paises de bajos ingresos 5 8
Paises de ingresos medios-bajos 4 7
Paises de ingresos medios-altos 26 44
Porcentaje del PNB
Todos los paises 0,7 0,9
Todos los paises de bajos ingresos 1,3 1,6
(Paises menos adelantados +
Otros paises de bajos ingresos)
Paises menos adelantados 3,4 4,5
Otros paises de bajos ingresos 0,9 1,1
Paises de ingresos medios-bajos 0,3 0,4

Paises de ingresos medios-altos 0,6 0,9
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préctica, la naturaleza de la dispensacion de los servicios de salud supone
que se producen solapamientos entre ellas. Por ejemplo, la profilaxis anti-
paludica de las embarazadas podria incluirse tanto en la prevencién del
paludismo como en las intervenciones relacionadas con la maternidad. Se
optd por la segunda posibilidad, por corresponderse con el mecanismo de
dispensacion. El andlisis del cuadro A2.2 presenta el desglose de los costos
incrementales por enfermedades.

Cuadro A2.2. COSTOS INCREMENTALES ANUALES (EN US$ DE 2002) POR ENFERMEDADES

Estimacion promedio Estimacion promedio

para 2007 para 2015

TOTAL EN DOLARES (000 000 000, MILES DE MILLONES DE DC)LARES)

Todas las intervenciones 26 46
Tratamiento de la tuberculosis 0,5 1
Prevencion del paludismo 2 3
Tratamiento del paludismo 0,5 1
Prevencién del VIH 6 8
Atencién del VIH 3 6
Tratamiento del VIH (TARGA) N 8
Enfermedades de la infancia — Tratamiento 4 11
Enfermedades de la infancia — Inmunizacion 1 1
Enfermedades relacionadas con la maternidad 4 N

POR HABITANTE ($)

Todas las intervenciones 59 9,5
Tratamiento de la tuberculosis 0,1 0,2
Prevencion del paludismo 0,5 0,7
Tratamiento del paludismo 0,1 0,2
Prevencion del VIH 1,5 1,7
Atencion del VIH 0,6 1,3
Tratamiento del VIH (TARGA) 1,2 1,7
Enfermedades de la infancia — Tratamiento 0,9 2,2
Enfermedades de la infancia — Inmunizacién 0,2 0,3
Enfermedades relacionadas con la maternidad 0,8 1,1

Porcentaje del PNB

Todas las intervenciones 0,71 0,88
Tratamiento de la tuberculosis 0,02 0,02
Prevencion del paludismo 0,06 0,07
Tratamiento del paludismo 0,01 0,02
Prevencion del VIH 0,18 0,16
Atencion del VIH 0,08 0,12
Tratamiento del VIH (TARGA) 0,14 0,15
Enfermedades de la infancia — Tratamiento 0,10 0,21
Enfermedades de la infancia — Inmunizacién 0,03 0,02
Enfermedades relacionadas con la maternidad 0,10 0,11

Nota: Se incluyen las politicas de lucha antitabdquica, pero se supone que se autofinancian.
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Aunque existen métodos para atribuir la carga de morbilidad a enfer-
medades o problemas de salud concretos, no es posible considerar por
separado la aplicacion practica de la mayoria de los programas orientados
a estos trastornos en el seno de un sistema de salud. Para lograr una cober-
tura amplia de estos programas esenciales se necesitara fortalecer y mejorar
considerablemente la totalidad del sistema de salud actual, proporcionando
beneficios en concepto de externalidad para los problemas de salud no
prioritarios. Aunque teéricamente puede tasarse el costo de cada interven-
cion esencial por separado, en la practica es preciso considerar y calcular
los costos de la aplicacion de la mayor parte de los programas dentro del
contexto de un sistema de salud.

Se realizaron otros ajustes de los costos incrementales para que refleja-
ran los costos del proceso de ampliacion (cuadro A2.3). Estos costos adicio-

Cuadro A2.3. COSTOS INCREMENTALES ANUALES AJUSTADOS PARA EL PROCESO DE
AMPLIACION (EN US$ DE 2002) SEGUN LA CLASIFICACION DEL COMITE
DE ASISTENCIA PARA EL DESARROLLO

Estimacion promedio Estimacion promedio
para 2007 para 2015
TOTAL EN DOLARES (000 000 000, MILES DE MILLONES DE DOLARES)
Todos los paises 57 94
Todos los paises de bajos ingresos 40 66
(Paises menos adelantados +
Otros paises de bajos ingresos)
Paises menos adelantados 17 29
Otros paises de bajos ingresos 23 37
Paises de ingresos medios-bajos 14 24
Paises de ingresos medios-altos 3 4
POR HABITANTE ($)
Todos los paises 13 20
Todos los paises de bajos ingresos 14 21
(Paises menos adelantados +
Otros paises de bajos ingresos)
Paises menos adelantados 22 32
Otros paises de bajos ingresos 12 17
Paises de ingresos medios-bajos 9 15
Paises de ingresos medios-altos 57 91
Porcentaje del PNB
Todos los paises 1,6 1,8
Todos los paises de bajos ingresos 2,7 3,3
(Paises menos adelantados +
Otros paises de bajos ingresos)
Paises menos adelantados 6,9 8,8
Otros paises de bajos ingresos 1,9 2,2
Paises de ingresos medios-bajos 0,7 0,8

Paises de ingresos medios-altos 1,3 1,8
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nales se basaron en los sistemas de salud de cada pais, por lo que induciria
a error llevar a cabo el mismo ajuste basandose en las enfermedades. Las
tablas siguientes presentan los totales para todas las intervenciones.

Ajustes destinados a reflejar los requisitos para el proceso de ampliacion
Ademads de los costos que entrafia la ampliacion de las intervenciones en el
nivel CAC, el proceso de ampliacién en si requerird otras formas de apoyo
para garantizar una aplicacion eficaz. Se llevaron a cabo cuatro ajustes
destinados a reflejar los desembolsos adicionales mas alla de la ampliacion
incremental de este conjunto seleccionado de intervenciones.

En primer lugar, se calcularon los costos de gestion por encima del nivel
CAC, basados en los costos incrementales totales, para reflejar la aportacion
necesaria de las instituciones por encima de dicho nivel (p. €j., el Ministerio
de Salud) a la aplicaciéon de las intervenciones ampliadas. Se estim6 que
dichos costos rondarian el 15% de los costos incrementales totales.

En segundo lugar, se supuso que se precisaria un 15% adicional para
mejorar la capacidad de absorcion, dada la magnitud de los recursos necesa-
rios para la ampliacion. Aqui se incluiria la garantia de unos sistemas finan-
cieros y de vigilancia suficientes tanto a nivel de distrito como superior.

En tercer lugar, los costos del cuadro A2.1 suponen que los actuales
niveles de cobertura son constantes y suficientes, cuando, en la practica, la
calidad de la cobertura existente es muy variable. Por ello, ajustamos los
costos para que reflejaran el hecho de que seria necesario realizar desem-
bolsos para mejorar la calidad (p. €j., asegurar un suministro suficiente de
medicamentos) de los actuales niveles de cobertura. Asi, multiplicamos los
desembolsos estimados para el conjunto seleccionado de intervenciones en
el afio 2002 por un factor de ajuste de la calidad que oscild entre el 10% y
el 25% de los desembolsos estimados para 2002, segtn el nivel de ingresos
del pais. En cuarto lugar, por lo general los sueldos del sector publico son
demasiado bajos para atraer al personal y garantizar un buen desempefio,
como reflejan las altas tasas de disminucion de los efectivos (p. €j., por paso
al sector privado) y la escasa motivacion. Ademads, la ampliacion exigira
reclutar a personal sanitario adicional. Para ajustar las remuneraciones al
nivel necesario para atraer y retener al personal, se incluy6 en la estimacion
un incremento salarial del 100%. Este ajuste se aplic6 a todo el personal del
sector de la salud, no s6lo al personal adicional necesario para ampliar las
intervenciones incluidas en el conjunto incremental de medidas. El cuadro
A2.3 ofrece las estimaciones de dicho conjunto ajustado en ddlares totales,
por habitante y como porcentaje del PNB.
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Desembolsos totales necesarios en materia de salud

Para estimar el gasto total necesario en materia de salud se distingui6 entre
los desembolsos internos y los procedente de donantes en forma de AOD.
Se disponia de los datos sobre la magnitud de la AOD destinada a la salud
durante el periodo 1997 a 1999, y se supuso que reflejaba el gasto medio
de 1998.7 Se supuso también que, entre 1998 y 2002, la AOD asignada
al sector sanitario creci6 a una tasa anual del 5%. El gasto total en salud
durante 1999 se calculé a partir del gasto total en salud durante ese afio
como porcentaje del PNB.® Para calcular los recursos internos totales
gastados en salud durante 1999 se sustrajo al gasto total en salud durante
ese afio el componente de la AOD. Se estim6 luego el gasto total en salud
durante el afio 2002 como la suma de los flujos estimados de AOD y los

Cuadro A2.4. GASTOS TOTALES ANUALES NECESARIOS EN MATERIA DE SALUD SEGUN LA
CLASIFICACION DEL COMITE DE ASISTENCIA PARA EL DESARROLLO (EN
US$ DE 2002)

Situacion Estimacion Estimacion
inicial en promedio promedio
2002 para 2007 para 2015
TOTAL EN DOLARES (000 000 000, MILES DE MILLONES DE DOLARES)
Todos los paises 106,1 162,8 200,3
Todos los paises de bajos ingresos 53,3 93,5 119,3
(Paises menos adelantados +
Otros paises de bajos ingresos)
Paises menos adelantados 8,5 25,3 37,2
Otros paises de bajos ingresos 44,8 68,2 82,1
Paises de ingresos medios-bajos 41,1 55,0 65,1
Paises de ingresos medios-altos 11,7 14,3 16,0
POR HABITANTE ($)
Todos los paises 26 38 42
Todos los paises de bajos ingresos 21 34 38
(Paises menos adelantados +
Otros paises de bajos ingresos)
Paises menos adelantados 13 34 41
Otros paises de bajos ingresos 24 34 37
Paises de ingresos medios-bajos 28 36 40
Paises de ingresos medios-altos 266 315 339
Porcentaje del PNB
Todos los paises 3,7 4,5 3,9
Todos los paises de bajos ingresos 4,4 6,3 5,9
(Paises menos adelantados +
Otros paises de bajos ingresos)
Paises menos adelantados 4,3 10,4 11,4
Otros paises de bajos ingresos 4,4 5,5 4,9
Paises de ingresos medios-bajos 2.8 2,9 2,2

Paises de ingresos medios-altos 6,8 7,3 6,8
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recursos internos para ese afio. Esta dltima cifra se obtuvo multiplicando
los recursos internos de 1999 como proporcion del PNB de ese afio por el
PNB de 2002.

Se calcul6 luego el desembolso total necesario en materia de salud en
2007 y 2015 como la suma del gasto total en salud en 2002 y los costos
ajustados a la ampliaciéon que figuran en el cuadro A2.3. El cuadro A2.4
presenta las estimaciones del gasto total en salud necesario anualmente para
alcanzar los niveles de cobertura previstos para 2007 y 2015.

Cuadro A2.5. MOVILIZACION POTENCIAL DE RECURSOS NACIONALES (EN US$ DE
2002) SEGUN LA CLASIFICACION DEL COMITE DE ASISTENCIA PARA EL

DESARROLLO
Situacion Estimacion Estimacion
inicial en promedio promedio
2002 para 2007 para 2015
TOTAL EN DOLARES (000 000 000, MILES DE MILLONES DE DOLARES)
Todos los paises 102,8 163,6 283,5
Todos los paises de bajos ingresos 50,5 76,5 124,0
(Paises menos adelantados +
Otros paises de bajos ingresos)
Paises menos adelantados 7,1 11,1 18,2
Otros paises de bajos ingresos 43,4 65,5 105,8
Paises de ingresos medios-bajos 40,6 71,9 138,7
Paises de ingresos medios-altos 11,7 15,2 20,7
POR HABITANTE ($)
Todos los paises 25 38 59
Todos los paises de bajos ingresos 20 28 40
(Paises menos adelantados +
Otros paises de bajos ingresos)
Paises menos adelantados 11 15 20
Otros paises de bajos ingresos 23 32 47
Paises de ingresos medios-bajos 28 47 86
Paises de ingresos medios-altos 265 335 441
Porcentaje del PNB
Todos los paises 3,6 4,6 5,5
Todos los paises de bajos ingresos 4,1 5,1 6,1
(Paises menos adelantados +
Otros paises de bajos ingresos)
Paises menos adelantados 3,5 4,6 5,6
Otros paises de bajos ingresos 4,3 5,3 6,3
Paises de ingresos medios-bajos 2,8 3,8 4,7
Paises de ingresos medios-altos 6,8 7,8 8,8

Nota: Se supone un aumento de los recursos nacionales para la salud equivalente al 1% del
PNB en 2007 y al 2% en 2015 respecto de la situacién inicial del ario 2002. Si el aumento
es mayor que la cantidad necesaria para la ampliacion, se supone que el pais movilizard
sélo la cantidad que realmente necesite.




182 MACROECONOMIA Y SALUD

Andlisis del déficit neto de financiacion resultante del aumento de la
movilizacion de recursos internos

Se ha calculado el déficit neto de financiacion provocado por el costo de
la ampliacion de estas intervenciones prioritarias en materia de salud. En
este analisis se supone que el gasto en salud como porcentaje del PNB
aumentard un 1% en 2007, debido a la mayor movilizacion de recursos
internos. Se supone que, para el afo 20135, el gasto en salud como porcen-

Cuadro A2.6. DEFICIT NETO ANUAL DE LA FINANCIACION (EN US$ DE 2002;
CLASIFICACION DEL COMITE DE ASISTENCIA PARA EL DESARROLLO)

Estimacion promedio Estimacion promedio
para 2007 para 2015
TOTAL EN DOLARES (000 000 000, MILES DE MILLONES DE DOLARES)
Todos los paises 22,1 30,7
Todos los paises de bajos ingresos 20,5 28,4
(Paises menos adelantados +
Otros paises de bajos ingresos)
Paises menos adelantados 14,3 20,8
Otros paises de bajos ingresos 6,2 7,5
Paises de ingresos medios-bajos 1,5 2,3
Paises de ingresos medios-altos 0,04 0
POR HABITANTE ($)
Todos los paises 5 6
Todos los paises de bajos ingresos 7 4

(Paises menos adelantados +
Otros paises de bajos ingresos)

Paises menos adelantados 19 23
Otros paises de bajos ingresos 3 3
Paises de ingresos medios-bajos 1 1
Paises de ingresos medios-altos 1 0
Porcentaje del PNB
Todos los paises 0,6 0,6
Todos los paises de bajos ingresos 1,4 1,4
(Paises menos adelantados +
Otros paises de bajos ingresos)
Paises menos adelantados 59 6,4
Otros paises de bajos ingresos 0,5 0,4
Paises de ingresos medios-bajos 0,1 0,1
Paises de ingresos medios-altos 0,02 0

Nota: Este andlisis se ha realizado primero para cada uno de los paises y se ha resumido luego
segun la clasificacion de los paises establecida por el CAD. En los paises cuyos recursos
internos son superiores a los desembolsos necesarios en materia de salud se considera que
el déficit neto de financiacion es 0. Si dichos desembolsos superan a los recursos internos,
se registra la diferencia entre ambos como el déficit neto de financiacion del pais. Ello
explica que los resultados del cuadro A2.6 no equivalgan a los del cuadro A2.4 menos los
del cuadro A2.5, ya que no todos los paises de cada categoria del CAD tienen un déficit
neto de financiacion positivo.
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taje del PNB habra aumentado en un 2%. En el cuadro A2.5 se muestra
el nivel estimado de movilizacién de los recursos internos para los afios
2002, 2007 y 201S5. Las estimaciones del déficit neto de financiacion se
presentan en el cuadro A2.6. Se lleva a cabo este analisis para cada pais
y los resultados se agregan seguidamente para cada categoria de ingresos.
Si los recursos internos del pais son mayores que los desembolsos totales
en salud, suponemos que el déficit de financiacion es exactamente 0. Si los
recursos internos del pais son inferiores a los gastos totales en salud, el
déficit de financiacion es la diferencia entre ambos. Una vez calculado el
déficit de financiacion de cada pais, los déficits se agregan segun las cat-
egorias del CAD en el cuadro A2.6. Este método de calculo explica que los
datos del cuadro A2.6 no equivalgan a los del cuadro A2.4 menos los del
cuadro A2.5. Esto ocurriria solo si todos los paises de cada categoria del
CAD tuvieran un déficit neto de financiacién positivo.

Cuadro A2.7. COSTOS INCREMENTALES ANUALES POR REGIONES (EN US$ DE 2002)

Estimacion promedio Estimacion promedio
para 2007 para 2015
TOTAL EN DOLARES (000 000 000, MILES DE MILLONES DE DOLARES)
Todos los paises 26 46
Africa subsahariana — bajos 10 18
Africa subsahariana — medios 2 3
Asia Oriental y Pacifico 6 11
Asia Austral 7 11
Europa Oriental y Asia Central 0,4 0,8
América Latina y Central 0,4 0,8
POR HABITANTE ($)
Todos los paises 6 10
Africa subsahariana — bajos 14 21
Africa subsahariana — medios 26 46

Asia Oriental y Pacifico 3 S
Asia Austral S 7
Europa Oriental y Asia Central 4 7
América Latina y Central 9 16

Porcentaje del PNB

Todos los paises 0,7 0,9
Africa subsahariana — bajos 4,0 5,5
Africa subsahariana — medios 0,8 1,2
Asia Oriental y Pacifico 0,3 0,3
Asia Austral 0,8 0,9
Europa Oriental y Asia Central 0,4 0,7

América Latina y Central 0,9 1,3
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ANALISIS DE LAS ESTIMACIONES DE COSTOS POR REGIONES

En esta seccion se presentan los datos clasificados por regiones. El cuadro
A2.C del Apéndice muestra la agrupacion de paises por regiones. Los cuad-
ros A2.7 y A2.8 muestran los costos incrementales y ajustados a la ampli-
acién por regiones. El cuadro A2.8 presenta un analisis de la movilizacion
de recursos internos como el de los supuestos del cuadro A2.4. Los cuadros
A2.9 y A2.10 muestran los desembolsos totales en materia de salud por
regiones y el déficit neto de financiacién por regiones.

Cuadro A2.8. COSTOS INCREMENTALES ANUALES POR REGIONES AJUSTADOS AL
PROCESO DE AMPLIACION (EN US$ DE 2002)

Estimacion promedio Estimacion promedio
para 2007 para 2015

TOTAL EN DOLARES (000 000 000, MILES DE MILLONES DE DOLARES)

Todos los paises 57 94
Africa subsahariana — bajos 20 35
Africa subsahariana — medios 4 7
Asia Oriental y Pacifico 15 25
Asia Austral 15 24
Europa Oriental y Asia Central 1 2
América Latina y Central 1 2

POR HABITANTE ($)

Todos los paises 13 20
Africa subsahariana — bajos 28 41
Africa subsahariana — medios 56 91
Asia Oriental y Pacifico 8 13
Asia Austral 10 14
Europa Oriental y Asia Central 9 14
América Latina y Central 21 33

Porcentaje del PNB

Todos los paises 1,6 1,8
Africa subsahariana — bajos 8,1 10,7
Africa subsahariana — medios 1,7 2,5
Asia Oriental y Pacifico 0,7 0,8
Asia Austral 1,7 1,9
Europa Oriental y Asia Central 1,0 1,4

América Latina y Central 2,0 2,8
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Cuadro A2.9. DESEMBOLSOS TOTALES ANUALES NECESARIOS EN MATERIA DE SALUD (EN
US$ DEL 2002) POR REGIONES

Situacion Estimacion Estimacion
inicial en promedio promedio
2002 para 2007 para 2015

TOTAL EN DOLARES (000 000 000, MILES DE MILLONES DE DOLARES)

Todos los paises 106,1 162,8 200,3
Africa subsahariana — bajos 8,3 28,6 43,7
Africa subsahariana — medios 12,6 16,4 19,5
Asia Oriental y Pacifico 42,3 57,4 67,1
Asia Austral 36,0 51,4 59,8
Europa Oriental y Asia Central 4.5 5.5 6,2
América Latina y Central 2.5 3,4 4.1

POR HABITANTE ($)

Todos los paises 26 38 42
Africa subsahariana — bajos 13 40 50
Africa subsahariana — medios 192 237 259
Asia Oriental y Pacifico 24 31 34
Asia Austral 25 34 35
Europa Oriental y Asia Central 39 47 50
América Latina y Central 60 76 82

Porcentaje del PNB

Todos los paises 3,7 4.5 3,9
Africa subsahariana — bajos 3,9 11,4 13,2
Africa subsahariana — medios 6,4 7,3 7,0
Asia Oriental y Pacifico 2,7 2.8 2,1
Asia Austral 4,9 5,7 4,8
Europa Oriental y Asia Central 5,0 5,5 5,0

América Latina y Central 6,3 7,4 6,9
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Cuadro A2.10. MOVILIZACION ANUAL DE RECURSOS INTERNOS (EN US$ 2002)
POR REGIONES

Situacion Estimacion Estimacion
inicial en promedio promedio
2002 para 2007 para 2015

TOTAL EN DOLARES (000 000 000, MILES DE MILLONES DE DOLARES)

Todos los paises 102,8 163,6 283.,5
Africa subsahariana — bajos 7,0 10,8 17,5
Africa subsahariana — medios 12,5 16,5 22,9
Asia Oriental y Pacifico 41,8 75,0 145,3
Asia Austral 34,9 52,3 84,8
Europa Oriental y Asia Central 4.4 5,9 8,4
América Latina y Central 2,2 3,0 4,5

POR HABITANTE ($)

Todos los paises 25 38 59
Africa subsahariana — bajos 11 15 20
Africa subsahariana — medios 191 238 305
Asia Oriental y Pacifico 24 40 74
Asia Austral 25 34 50
Europa Oriental y Asia Central 38 51 69
América Latina y Central 53 68 89

Porcentaje del PNB

Todos los paises 3,6 4,6 5,5
Africa subsahariana — bajos 3,3 4,3 53
Africa subsahariana — medios 6,3 7,3 8,2
Asia Oriental y Pacifico 2,6 3,6 4,6
Asia Austral 4,8 5.8 6,8
Europa Oriental y Asia Central 4,9 5,9 6,9

América Latina y Central 5,6 6,6 7,6
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Cuadro A2.11. DEFICIT NETO ANUAL DE FINANCIACION (EN US$ DE 2002) POR

REGIONES
Estimacion promedio Estimacion promedio
para 2007 para 2015

TOTAL EN DOLARES (000 000 000, MILES DE MILLONES DE DOLARES)

Todos los paises 22,1 30,7
Africa subsahariana — bajos 17,8 26,2
Africa subsahariana — medios 0,9 1,3
Asia Oriental y Pacifico 1,0 1,3
Asia Austral 1,7 1,4
Europa Oriental y Asia Central 0,2 0,2
América Latina y Central 0,5 0,2

POR HABITANTE ($)

Todos los paises 5 6
Africa subsahariana — bajos 25 30
Africa subsahariana — medios 12 17
Asia Oriental y Pacifico 1 1
Asia Austral 1 1
Europa Oriental y Asia Central 2 2
América Latina y Central 12 5

Porcentaje del PNB

Todos los paises 0,6 0,6
Africa subsahariana — bajos 7,1 7,9
Africa subsahariana — medios 0,4 0,5
Asia Oriental y Pacifico 0,05 0,04
Asia Austral 0,2 0,1
Europa Oriental y Asia Central 0,2 0,2
América Latina y Central 1,1 0,4

Nota: Este andlisis se ha realizado partiendo de datos especificos de cada pais que luego se han
resumido por regiones. Por consiguiente, a los paises cuyos recursos internos son mayores
que el desembolso necesario en salud se les ha atribuido un déficit neto de financiacién de
0. En los casos en los que dicho desembolso supera a los recursos internos, la diferencia
se ha reflejado como déficit neto de financiacion para el pais correspondiente. Por consi-
guiente, los datos del Cuadro A2.11 no son iguales que los del Cuadro A2.9 menos los del
Cuadro A2.10, ya que no todos los paises de la region tienen un déficit neto de financia-
cion positivo.
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Cuadro A2.A. CONJUNTO DE INTERVENCIONES

Tratamiento de la tuberculosis

Tratamiento breve bajo observacion directa para
pacientes con frotis positivo
Tratamiento breve bajo observacion directa para
pacientes con frotis negativo

Prevencion del paludismo

Mosquiteros impregnados con insecticida
Pulverizacién de interiores con insecticidas residuales

Tratamiento del paludismo

Tratamiento de los episodios clinicos

Prevencion del VIH/SIDA

Intervenciones orientadas a los jovenes

Intervenciones trabajando con los profesionales del sexo
y sus clientes

Intervenciones en los lugares de trabajo

Fortalecimiento de los sistemas de transfusion sanguinea
Asesoramiento y pruebas voluntarias

Prevencién de la transmisién maternoinfantil

Campaiias en los medios de comunicacion

Tratamiento de las enfermedades de transmision sexual

Atencion del VIH/SIDA

Cuidados paliativos

Tratamiento clinico de las infecciones oportunistas
Prevencion de las infecciones oportunistas
Asistencia domiciliaria

TARGA para el VIH/SIDA

Provision de TARGA

Intervenciones relacionadas
con las enfermedades de la
infancia (Tratamiento)

Intervenciones relacionadas
con las enfermedades de la
infancia (Inmunizacion)

Intervenciones relacionadas
con la maternidad

Tratamiento de diversas enfermedades (infecciones
respiratorias agudas, diarrea, causas de fiebre,
malnutricién, anemia)

Vacunaciones (BCG, OPV, DPT, sarampi6n, hepatitis B,
Hib)

Atencién prenatal

Tratamiento de las complicaciones durante el embarazo
Asistencia obstétrica cualificada

Asistencia obstétrica de urgencia

Asistencia después del parto (incluida la planificacion
familiar)

Nota: No se ha contemplado la ampliacion de todas las intervenciones para todos los paises. En
el cdlculo de los costos de la ampliacion se han considerado las intervenciones adecuadas
para cada pais desde el punto de vista epidemioldgico. Por ejemplo, no se han incluido
las medidas de lucha antipalidica en los paises en los que el paludismo no contribuye
en grado significativo a la carga de morbilidad. Fuente: Kumaranayake L, Kurowski C,
Conteb L. (2001). Costs of Scaling-up Priority Health Interventions in Low and Selected

Middle Income Countries.
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Cuadro A2.B. CLASIFICACION DE LOS PATSES SEGUN LAS CATEGORIAS ESTABLECIDAS
POR EL COMITE DE ASISTENCIA PARA EL DESARROLLO!

Pais Pais
Paises menos adelantados Camertn
Afganistan C?ngo .
A Cote d’Ivoire
ngola Georgia
Bangladesh Ghanga
Benin India
Bhutan Indonesia
Burkina Faso Kenya
Burundi Kirguistan
Camboya Mongolia
Chad Nicaragua
Comoras Nig.eriz,i
Eritrea Pak‘?taFl
Etiopfa Republica de Moldova
. Senegal
Gambia S
Gui Tayikistan
umnea Turkmenistan
Guinea-Bissau Ucrania
Haiti Uzbekistan
Lesoto Viet Nam
Liberia Zimbabwe
Madagascar Paises de ingresos medios-bajos
Malawi -
Malf Albania
alt Bolivia
Mauritania Cabo Verde
Mozambique China (excepto la RAE de Hong Kong)
Myanmar Cuba
Nepal Djibouti
Niger Filipinas
Republica Centroafricana Guinea Ecuatorial
Republica Democratica del Congo Guyana
Republica Democrética Popular de Laos Hlondurlas i
Republica Unida de Tanzania Islas S_a omon
Maldivas
Rwanda e
Si Leona Namibia
1erra | Papua Nueva Guinea
Somalia Republica Arabe Siria
Slldé.n Samoa
Togo Sri Lanka
Uganda Swazilandia
Yemen Vanuatu
Zambia Paises de ingresos medios-altos
Otros paises de bajos ingresos Botswana
Armenia Gabc')n.
Azerbaiyan Sudéfrica

1. No se calcularon los costos de los paises que no figuran en esta tabla.
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Cuadro A2.C. CLASIFICACION DE LOS PAfSES POR REGIONES

Africa subsahariana* — Paises de bajos ingresos (ASS bajos):
Angola, Benin, Burkina Faso, Burundi, Camerin, Chad, Comoras, Congo, Cote
d’Ivoire, Eritrea, Etiopia, Gambia, Ghana, Guinea, Guinea-Bissau, Kenya, Lesotho,
Liberia, Madagascar, Malawi, Mali, Mauritania, Mozambique, Niger, Nigeria,
Republica Centroafricana, Republica Democrética del Congo, Reptiblica Unida de
Tanzania, Rwanda, Senegal, Sierra Leona, Somalia, Sudan, Togo, Uganda, Yemen,
Zambia, Zimbabwe

Africa subsahariana* — Paises de ingresos medios (ASS medios):
Botswana, Cabo Verde, Djibouti, Guinea Ecuatorial, Gab6n, Namibia, Reptblica
Arabe Siria, Sudéfrica, Swazilandia

Asia Oriental y Pacifico (AOP):
Camboya, China (excepto las regiones administrativas especiales de Hong Kong y
Macao), Filipinas, Indonesia, Islas Salomén, Mongolia, Myanmar, Papua Nueva
Guinea, Republica Democratica Popular Lao, Reptblica Popular Democratica de
Corea, Samoa, Vanuatu, Viet Nam

Asia Austral (AA):
Afganistan, Bangladesh, Bhutdn, India, Maldivas, Nepal, Pakistan, Sri Lanka

Europa Oriental y Asia Central (EOC):
Albania, Armenia, Azerbaiydn, Georgia, Kirguizistin, Republica de Moldavia,
Tayikistan, Turkmenistdn, Ucrania, Uzbekistan

América Latina y Centroamérica(ALC):
Bolivia, Cuba, Guyana, Haiti, Honduras, Nicaragua

*Hemos incluido dos paises de Oriente Medio, la Repiiblica Arabe Siria y el Yemen, en el grupo
de paises del Africa subsabariana.
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Nortas
1. Preparado por Lilani Kumaranayake, Christoph Kurowski y Lesong Conteh,
Escuela de Higiene y Medicina Tropical de Londres.

2. Kumaranayake, L., C. Kurowski y L. Conteh (2001). Costs of Scaling-up Priority
Health Interventions in Low and Selected Middle Income Countries. Documento
de Trabajo para el Grupo de Trabajo 5 — Mejorar los resultados de salud de los
pobres, Comisién de Macroeconomia y Salud.

3.  Estas cifras reflejan los costos estimados para mejorar la cobertura de las activi-
dades del programa a escala nacional, agregados segtin los criterios del CAD de
la OCDE de 1997 para la clasificacion de los paises: paises menos adelantados
(PMA), otros paises de bajos ingresos (OPBI), paises de ingresos medios-bajos
(PIMB) y paises de ingresos medios-altos (PIMA). Los criterios se exponen en el
Development Cooperation Report de la OCDE (The DAC Journal) 2000. Cuando
estos grupos de paises se comparan con el Informe sobre el Desarrollo Mundial
(IDM) mas reciente del Banco Mundial se observan varias diferencias, porque el
IDM presenta una clasificacion de los paises de ingresos medios-bajos basada en
el PNB del 1999. Por consiguiente, hemos revisado la clasificacion de 1997 del
CAD para reflejar estos cambios; la lista de paises figura en el cuadro A2.B.

4. Se utiliz6 una tasa media de inflacion anual del 3,2% para calcular los US$ cons-
tantes segun los precios de 2002.

5. Las proyecciones demograficas proceden de World Population Prospects, 1998
Revision, publicado por la Divisiéon de Poblacién del Departamento de Asuntos
Sociales y Econémicos de las Naciones Unidas.

6. Los datos del PNB proceden del Informe sobre el Desarrollo Mundial 2000/2001
publicado por el Banco Mundial. Obsérvese que no se disponia de la cifra del PNB
de la Republica Democratica Popular de Corea. Se supuso un crecimiento anual del
PNB por habitante del 5% para China; del 3% para Bangladesh, Bhutdn, la India,
Indonesia, Sri Lanka y Viet Nam; del 2% para Albania, Armenia, Azerbaiydn,
Bolivia, Botswana, Cabo Verde, Camboya, Camertn, Congo, Coéte d’Ivoire,
Cuba, Filipinas, el Gabon, Georgia, Ghana, Guyana, Honduras, Islas Salomén,
Kirguistan, Maldivas, Mongolia, el Nepal, Nicaragua, el Pakistin, Papua Nueva
Guinea, la Repiblica Arabe Siria, la Republica Democrética Popular Lao, la
Republica de Moldova, Samoa, Sudafrica, Tayikistdn, Turkmenistin, Ucrania,
Uzbekistdn y Vanuatu; y del 1% para los paises restantes.

7. DAC Report 2000 publicado por la OCDE.

Datos procedentes del Informe sobre la salud en el mundo 2000 publicado por la
OMS.
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(GGLOSARIO

ADB: Banco Asiatico de Desarrollo: institucion financiera multilateral para el desarro-
llo, propiedad de 59 estados miembros, cuya mision es reducir la pobreza en Asia
y el Pacifico. Véase http://www.adb.org

ADPIC: Aspectos de los Derechos de Propiedad Intelectual relacionados con el
Comercio: como parte de la tltima Ronda (Ronda Uruguay) del Acuerdo General
sobre Aranceles Aduaneros y Comercio (GATT), celebrada en abril de 1994,
123 paises firmaron el Acuerdo sobre Aspectos de los Derechos de Propiedad
Intelectual relacionados con el Comercio (ADPIC). Constituye un intento de
reducir las diferencias en la manera de proteger los «derechos de propiedad inte-
lectual» en el mundo (el derecho de los creadores a impedir que otros utilicen sus
invenciones, disefios u otras creaciones). El Acuerdo ADPIC también tiene como
finalidad someterlos a normas internacionales comunes. El Acuerdo ADPIC obliga
a todos los signatarios a ofrecer proteccion durante un minimo de 20 afios a las
patentes de invenciones nuevas y «no evidentes» en todas las esferas de la tecnolo-
gia, incluidos los productos farmacéuticos. Es responsabilidad de la Organizacion
Mundial del Comercio (OMC) velar por el cumplimiento de esas resoluciones.

ADS: asistencia para el desarrollo en materia de salud: ayuda econémica aportada a los
paises en desarrollo para financiar sus actividades en materia de salud.

AfDB: Banco Africano de Desarrollo: banco regional multilateral para el desarrollo,
propiedad de 77 paises y comprometido con la promocién del desarrollo eco-
némico y el progreso social de los paises miembros por medio de préstamos e
inversiones de capital propio, del aporte de asistencia técnica para la planificacion
y realizacion de programas y proyectos de desarrollo, del fomento de la inversion
de capital puablico y privado en pro del desarrollo, y de la respuesta a los paises
miembros que demandan ayuda para coordinar politicas y planes de desarrollo.
Al banco también se le solicita que preste especial atencién a los proyectos y
programas nacionales y multinacionales en pro de la integracion regional. Véase
http://www.afdb.org

AIEPI: Atencién Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia: estrategia
desarrollada por la OMS y el UNICEE «La AIEPI es una estrategia integrada en
pro de la salud infantil que se centra en el bienestar global del nifio. La AIEPI
aspira a reducir la mortalidad, las enfermedades y las discapacidades, y a fomen-
tar un mejor crecimiento y desarrollo en los menores de 5 afios. Comprende ele-
mentos preventivos y curativos cuya aplicacion corre a cargo de las familias y las
comunidades, asi como de los establecimientos de atencién de salud.» Véase http:
/lwww.who.int/child-adolescent-health/integr.htm
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AIF: Asociacion Internacional de Fomento: componente del Banco Mundial que presta
dinero en condiciones muy favorables y concede préstamos a largo plazo a interés
cero, y con tasas administrativas bajas, a los paises mas pobres del mundo en desa-
rrollo. La mision de la AIF consiste en «financiar programas eficientes y eficaces
para reducir la pobreza y mejorar la calidad de vida de sus paises miembros mas
pobres». Véase http://www.worldbank.org/ida/

AIR: aerosol de insecticida residual: principal método para combatir a los mosquitos
adultos en los hogares, consistente en la pulverizacion de las superficies internas
de paredes y techos o tejados con un insecticida residual. El objetivo es que los
mosquitos se posen sobre el depdsito de insecticida y permanezcan el tiempo sufi-
ciente para absorber una dosis letal.

Ao de vida sana: afio de vida en el que el individuo no tiene problemas de salud.

AOD: asistencia oficial para el desarrollo: asistencia prestada al desarrollo y de la cual
al menos el 25% debe consistir en una subvencion o equivalente. Su principal
objetivo ha de ser la promocion del desarrollo econémico o el bienestar. Debe
concederse a un pais en desarrollo, segtin la definiciéon del CAD.

APN: atencion prenatal: atencion de salud en el periodo comprendido entre la concep-

cién y el nacimiento.
APP: asociacién publicoprivada.

AVAD: anos de vida ajustados en funcion de la discapacidad: medida que considera la
carga que representa una enfermedad para una poblacion en afios de vida perdidos
y ajustados en funcién de su efecto sobre la salud de los que viven con la enferme-
dad. La finalidad de esta «ponderacion» es tener en cuenta aspectos cualitativos
y subjetivos de la enfermedad y la salud, y valorar las opiniones de la poblacion

sobre la importancia relativa de los diversos aspectos de la morbilidad.

BCG: bacilo Calmette-Guérin: cepa especial de bacilos tuberculosos utilizada como
vacuna antituberculosa.

BIAD: Banco Interamericano de Desarrollo: institucion multilateral para el desarrollo
regional integrada por 46 paises. El BIAD fue creado en diciembre de 1959 para
«contribuir a impulsar el progreso econdémico y social de América Latina y el
Caribe». Véase http://www.iadb.org/exr/espanol/index_espanol.htm

Bien piiblico: un bien publico se caracteriza por la imposibilidad de exclusién de sus
beneficios y la ausencia de rivalidad en su consumo. La imposibilidad de exclu-
sién supone que, cuando se suministra el bien, los beneficios, ya sean directos o
externos, no pueden negarse a individuos o grupos mediante la exigencia del pago
de una tasa o un precio. Por ejemplo, toda la comunidad mundial se beneficia
hoy dia de la erradicacion de la viruela, y no se podria excluir a poblaciones o
paises de beneficiarse de ello mediante la institucion de una tasa. La ausencia de
rivalidad supone que el consumo de los beneficios de un bien o servicio por parte
de un individuo, un grupo o un pais no merma el beneficio que otros obtienen del
mismo bien o servicio.



Glosario 203

BIRF: Banco Internacional de Reconstrucciéon y Fomento: institucion del Banco
Mundial que concede préstamos y asistencia para el desarrollo a paises de
ingresos medios y a los paises mds pobres con capacidad de pago. Véase http:
/lwww.bancomundial.org/birf.htm

BM: Banco Mundial: institucion financiera para el desarrollo, propiedad de 183 paises.
El Grupo del Banco Mundial es uno de los principales proveedores de asistencia
para el desarrollo del mundo; en el afio fiscal 2001 concedié préstamos por valor
de US$ 17 300 millones. Véase http://www.worldbank.org

BPM: bienes publicos mundiales: bienes cuyo cardcter publico (definido por la imposi-
bilidad de exclusion de los beneficios y la ausencia de rivalidad en el consumo) se
amplia a mds de un conjunto de paises 0 a mas de una region geogréfica.

CAD: Comité de Asistencia para el Desarrollo de la OCDE: el principal organismo a
través del cual la OCDE aborda cuestiones sobre la cooperacion con los paises en
desarrollo. EI CAD «se concentra en como contribuye el desarrollo internacional
a la capacidad de los paises en desarrollo para participar en la economia mundial
y la capacidad de las personas para superar la pobreza y participar plenamente
en sus sociedades».

Carga de morbilidad: medida de la magnitud de un problema de salud en una zona. La
informacion sobre la carga de morbilidad puede ayudar a orientar las inversiones
en salud.

CNMS: Comision Nacional sobre Macroeconomia y Salud: grupo oficial transitorio,
creado en un pais en desarrollo y responsable de organizar y dirigir la tarea de
ampliar las intervenciones en materia de salud recomendadas por la Comision
sobre Macroeconomia y Salud. La CNMS, o su equivalente, estaria presidida
conjuntamente por los ministerios de salud y economia, e incorporaria a repre-
sentantes clave de la sociedad civil. El grupo evaluaria las prioridades nacionales
en materia de salud, estableceria una estrategia plurianual para ampliar la cober-
tura de los servicios de salud esenciales, tendria en cuenta las sinergias con otros
sectores clave productores de salud y aseguraria la coherencia mediante un sélido
marco de politica macroeconémica. El plan se basaria en un aporte muy acre-
centado de subvenciones internacionales. La Comision Nacional trabajaria con
la OMS y el Banco Mundial para trazar una referencia epidemioldgica, objetivos

operacionales cuantificados y un plan de financiacion a medio plazo.

Concesion obligatoria de licencia: disposicion del Acuerdo ADPIC que los paises en
desarrollo pueden invocar para lograr el acceso a medicamentos patentados.
Autoriza y establece las condiciones bajo las que un tercero puede fabricar, utili-
zar o vender una invencién patentada sin el consentimiento del propietario de la
patente.

CRS: sindrome de la rubéola congénita: enfermedad en la que el virus de la rubéola

pasa de la embarazada infectada a su hijo y provoca en éste discapacidades fisicas
y mentales.
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DELP: documento de estrategia de lucha contra la pobreza: este documento propor-
ciona los fundamentos para la ayuda concedida por el Banco Mundial y el Fondo
Monetario Internacional, asi como el alivio de la carga de la deuda al amparo de
la iniciativa PPME. Los DELP deben formularlos los propios paises, tienen que
ser de ambito general, estar orientados al establecimiento de asociaciones y ser
participativos. Un pais s6lo necesita redactar un DELP cada tres afios, pero su
contenido puede modificarse mediante la publicacion de un informe anual sobre
los progresos realizados.

DFID: Departamento para el Desarrollo Internacional, Reino Unido: departamento
del Gobierno britanico, responsable de «promover el desarrollo y la reduccion
de la pobreza. Su actividad se centra en el compromiso de alcanzar el objetivo,
acordado internacionalmente, de reducir a la mitad para el afio 2015 la propor-
cién de personas que viven en la extrema pobreza. Otro objetivo conexo es el
aseguramiento de la atencion de salud bésica y del acceso universal a la educacion

primaria para la misma fecha». Véase http://www.dfid.gov.uk/

DOTS, estrategia de tratamiento bajo observacion directa: estrategia aplicada al trata-
miento de la tuberculosis y en la cual los agentes de atencion de salud observan
directamente a los pacientes cuando toman los medicamentos. El objetivo es tratar
a los pacientes observando directamente como toman los medicamentos durante
los dos primeros meses, como minimo, con el fin de asegurarse de que los tomen
en las combinaciones adecuadas y a las dosis correctas, para tratar de controlar y
reducir la incidencia de la tuberculosis multirresistente. Se espera que el tratamien-
to bajo observacion directa prevenga el 80% de las defunciones por tuberculosis.

DPT: vacuna combinada que protege frente a la difteria, la tos ferina y el tétanos. En
muchos paises en desarrollo, la vacunacion completa frente a estas enfermedades
exige administrar tres dosis de la vacuna. A menudo, éstas se denominan DPT 1,
DPT 2 y DPT 3.

Enfermedad de Chagas: infeccion causada por el parasito Trypanosoma cruzi Chagas,
transmitido por insectos denominados triatominos (chinches besadoras o vinchu-
cas). Estos insectos son muy frecuentes en América Central y del Sur, en donde
ocupan casas y chozas mal construidas. La enfermedad afecta a los nervios del
corazon, el aparato digestivo y otros 6rganos, a los que acaba dafiando. La enfer-
medad de Chagas afecta a mas de 15 millones de personas en el mundo y causa
50 000 defunciones anuales. Los investigadores creen que el pardsito responsable
solo se halla en las Américas.

Enfermedad del suefo africana: véase tripanosomiasis.

ENT: enfermedades no transmisibles: enfermedades que no pueden transmitirse de unas
personas a otras (el asma, por ejemplo).

EO: enfermedades oportunistas: enfermedades potencialmente mortales que pueden
contraer las personas con SIDA. Las personas con sistemas inmunitarios sanos

no suelen padecerlas, aunque la mayoria albergan en su organismo los agentes
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responsables. Sélo cuando el sistema inmunitario estd alterado pueden los micro-
organismos aprovechar la «oportunidad» que les brinda este estado de debilidad
y causar lesiones.

EPV: enfermedad prevenible mediante vacunacion.

Esquistosomiasis: la esquistosomiasis, también conocida como bilharziasis, es una
parasitosis fundamentalmente tropical, causada por las larvas de uno o mas
tipos de platelmintos trematodos conocidos como esquistosomas. Existen cinco
especies de esquistosomas, prevalentes en distintas zonas del mundo, que produ-
cen sintomas ligeramente distintos. La esquistosomiasis intestinal, causada por
Schistosoma japonicum, S. mekongi, S. mansoni y S. intercalatum, puede cursar
con graves complicaciones hepdticas y esplénicas. La esquistosomiasis urinaria
se debe a S. haematobium. La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) estima
que la infeccion afecta a 200 millones de personas, y que 120 millones presentan
sintomas. Otros 600 millones de personas corren el riesgo de contraer esta para-
sitosis.

Estrategia vertical: estrategia categorizada de intervencion frente a una enfermedad
determinada.

Estudio CDE: estudio del costo de la enfermedad: estudio que detalla, evaltia y suma
los costos de un determinado problema de salud, con objeto de dar una idea de la
carga econdémica que supone.

EVN: esperanza de vida al nacer: nimero promedio de afios que puede esperarse que
vivan los recién nacidos sobre la base de las condiciones de salud del momento.
Este indicador refleja las condiciones medioambientales del pais, la salud de sus
habitantes, la calidad de la atencién que reciben cuando estdn enfermos y sus
condiciones de vida.

Fijacion diferencial de precios: venta del mismo producto con precios diferentes a
compradores distintos.

Filariasis: la filariasis estd causada por nematodos alojados en los vasos linféticos
y el tejido subcutdneo. Las formas mds importantes son la filariasis linfitica,
también conocida como elefantiasis (causada por Wuchereria bancrofti y Brugia
malayi), y la oncocercosis, también conocida como ceguera de los rios (causada
por Onchocerca volvulus). La filariasis linfatica se transmite por los mosquitos;
se estima que afecta a 120 millones de personas en las regiones tropicales y ha
sido clasificada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como la segunda
causa de discapacidad permanente en el mundo. Los nematodos responsables de
la oncocercosis son transportados por un similido (mosquito negro) que habita
las orillas fértiles de los rios. A menudo, esas zonas quedan desiertas por temor a
la ceguera. La oncocercosis constituye un obstdaculo importante para el desarrollo

socioecondomico.

Filariasis linfatica: también conocida como elefantiasis. Véase Filariasis.
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FMAM: Fondo para el Medio Ambiente Mundial: fondo creado en 1991 para forjar la
cooperacion internacional y financiar acciones destinadas a hacer frente a cuatro
amenazas fundamentales para el medio ambiente mundial: la pérdida de la bio-
diversidad, el cambio climatico, la degradaciéon de las aguas internacionales y la
disminucién de la capa de ozono. Véase http://www.gefweb.org

Fuga de cerebros: éxodo de profesionales de un pais en el que generalmente los indica-
dores socioeconémicos son bajos, para lograr un mejor estatus econdémico y social
trabajando en otro pais.

GATT: Acuerdo General sobre Aranceles Aduaneros y Comercio: el GATT, predecesor
de la OMC, se cred como organismo provisional después de la Segunda Guerra
Mundial, en la estela de otras nuevas instituciones multilaterales dedicadas
a la cooperacién econdmica internacional—en particular las instituciones de
Bretton Woods conocidas hoy dia como el Banco Mundial y el Fondo Monetario
Internacional. Constituy6 la base del sistema de comercio multilateral desde 1947
hasta la creacion de la OMC el 1 de enero de 1995.

GAVI: Alianza Mundial para Vacunas e Inmunizacion: alianza de organismos mul-
tinacionales y bilaterales, bancos internacionales para el desarrollo, fundacio-
nes, industria farmacéutica, organizaciones no gubernamentales y programas
nacionales de salud, constituida en 1999 «para hacer frente a la progresiva
mengua del interés y acrecentar el apoyo a las inmunizaciones». Véase http:

/Iwww.vaccinealliance.org

GCIALIL: Grupo Consultivo sobre Investigacion Agricola Internacional: asociacion que
apoya la investigacion agricola y otras actividades consideradas bienes publicos
internacionales. El CGIAI estd integrado por 16 centros de investigacion aut6-
nomos, bajo el copatrocinio del Banco Mundial, la FAO y el PNUD. Véase http:
/Iwww.cgiar.org

GFATM: Fondo Mundial de Lucha contra el SIDA, la Tuberculosis y el Paludismo:
fondo creado después del periodo extraordinario de sesiones de la Asamblea
General de la ONU sobre el VIH/SIDA en junio del afio 2001. Su finalidad es
servir de medio para la movilizacion, la gestion y el desembolso de recursos
nuevos y suplementarios, destinados a afrontar los desafios planteados por las
graves epidemias de la tuberculosis y el paludismo, y a la importante amenaza
que supone el VIH/SIDA.

GHREF: Fondo Mundial de Investigaciones en Salud: nuevo fondo para la investigacion
en materia de salud, promovido por la Comisién sobre Macroeconomia y Salud.
Es uno de los principales cauces recomendados por la Comisiéon para impulsar la
investigacion y el desarrollo en materia de salud, con desembolsos aproximados
de US$ 1500 millones anuales. Este fondo financiaria la investigacion fundamen-
tal y aplicada en biomedicina y ciencias de la salud sobre los problemas de salud
que afectan a los pobres del mundo y sobre las politicas y sistemas de salud nece-
sarios para hacerles frente. Un objetivo basico del GHRF consistiria en desarrollar
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la capacidad de investigacion a largo plazo en los propios paises en desarrollo,
mediante la financiacion vital de grupos de investigacion en los paises de bajos
Ingresos.

Grupos basados en la fe: organizaciones que dispensan servicios de asistencia social al
amparo de la disposiciéon Charitable Choice de The Personal Responsibility and
Work Opportunity Reconciliation Act de 1996, que impide al gobierno federal de
los Estados Unidos atentar contra el caracter religioso de cualquier organizacion
que administre la provision de servicios de asistencia social. La ley establece la
independencia de estas organizaciones religiosas con relacion a todos los niveles
de la administracion del Estado; por ejemplo, permite a los grupos basados en la
fe la discriminacién por motivos religiosos.

HepB: Hepatitis B: la hepatitis es una «inflamacién del higado» que puede obedecer
a muchas causas, como virus, infecciones bacterianas, traumatismos, reacciones
adversas a medicamentos o alcoholismo. La hepatitis B se transmite fundamen-
talmente a través de la sangre, de las relaciones sexuales sin proteccion, de las
jeringuillas compartidas y de la embarazada infectada a su hijo durante el parto.

HIB/HiB: Haemophilus influenzae B: causa frecuente de infecciones bacterianas (p. €j.,

meningitis, septicemias, neumonias, artritis) en lactantes y nifios pequenos.

HRP: Programa Especial de Investigaciones, Desarrollo y Formacién de Investigadores
sobre Reproduccion Humana: el programa es fruto de un esfuerzo conjunto del
PNUD, el FNUAP, la OMS y el Banco Mundial, y fue creado en 1972 por la
OMS. Sigue existiendo como entidad integrada en el departamento de Salud
Reproductiva e Investigaciones Conexas de la OMS.

I+D: Investigacion y desarrollo.
IAR: Infeccién aguda del aparato respiratorio.

IFPMA: Federacion Internacional de la Industria del Medicamento: organizacion no
gubernamental sin 4nimo de lucro, cuyos miembros son asociaciones regionales y
nacionales que representan a compaiiias farmacéuticas basadas en la investigacion
y a otros fabricantes de medicamentos de venta con receta. Sus objetivos consis-
ten en «abordar las cuestiones de interés comun (p. ej., legislacion en materia de
salud, ciencia, investigacion) para contribuir al fomento de la salud y el bienestar
de los pueblos del mundo; promover y respaldar el desarrollo permanente de
précticas y principios éticos en toda la industria farmacéutica; aportar su pericia
y colaboracién a las organizaciones nacionales e internacionales, tanto guberna-
mentales como no gubernamentales, que compartan los mismos objetivos; coor-
dinar los esfuerzos de los Miembros para cumplir estos objetivos». Véase http:
/Iwww.ifpma.org

IIV: Iniciativa para la investigacion de vacunas: iniciativa OMS/ONUSIDA encamina-
da a aunar los diversos programas de investigacion de vacunas de la OMS y del
ONUSIDA para racionalizar estas actividades, maximizar las sinergias y precisar
su orientacion. Su mision consiste en guiar, habilitar y favorecer el desarrollo, la
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evaluacion clinica y el acceso mundial a vacunas seguras, eficaces y asequibles
frente a infecciones de importancia para la salud publica, especialmente en los
paises en desarrollo.

Iniciativa PPME: el Banco Mundial describe su Iniciativa para los Paises Pobres Muy

ITS

Endeudados como un programa cuyo objetivo principal es aliviar el peso de la
deuda de los paises hasta niveles sostenibles; estd condicionada a un desempeiio
satisfactorio de las politicas, para asegurar que los esfuerzos de ajuste y reforma
no se vean amenazados por la carga de una deuda permanentemente elevada y sus
correspondientes servicios. La Iniciativa supone un acuerdo entre los acreedores

oficiales para ayudar a los paises mas endeudados a lograr un alivio de la carga

de la deuda.

infecciones de transmision sexual: infecciones que se transmiten de una persona a
otra durante el contacto sexual. Por contacto sexual se entiende el coito, aunque
no exclusivamente. En algunos casos, basta el contacto intimo, piel con piel, para
que se produzca el contagio. Son ejemplos de ITS las infecciones debidas al VIH,
al virus del papiloma humano (VPH) o al virus del herpes (HSV), asi como las
clamidiasis, la gonococia y las tricomoniasis.

Leishmaniasis: bajo esta denominacién se agrupan varias enfermedades distintas

debidas a la infeccion por un protozoo (microorganismo constituido por una
sola célula). Los protozoos que causan la leishmaniasis son transportados por
el fleb6tomo, un mosquito hematéfago. La evolucion de la enfermedad depende
del tipo concreto de protozoo, asi como de la reaccion que provoca en el sistema
inmunitario del paciente. En el mundo, la leishmaniasis afecta a 20 millones de

personas aproximadamente.

Lepra: enfermedad crénica debida a la infeccién por un bacilo acidorresistente del

género Mycobacterium (M. leprae). Se caracteriza por la formaciéon de noédulos en
la superficie del cuerpo, especialmente en el rostro, o por la aparicion de maculas
tuberculoides en la piel, acompaniadas de pérdida de sensibilidad. Si la enferme-
dad no se trata, se afectan los nervios y el paciente termina sufriendo paralisis,
adelgazamiento de los musculos, deformidades y mutilaciones. En el afio 2000 se
registraron 680 000 casos, y se estima que el total de casos de lepra en el mundo
asciende a 1,6 millones.

Ley de medicamentos huérfanos: los medicamentos huérfanos son los desarrollados al

amparo de la Orphan Drug Act (1983) de los Estados Unidos de América, para
tratar enfermedades que afectan a menos de 200 000 personas en este pais. Esa ley
ofrece ventajas fiscales y un monopolio de siete afios sobre las ventas del medica-
mento, para alentar a las empresas a emprender el desarrollo y la fabricaciéon de
estos medicamentos que, de otro modo, podrian no resultar rentables debido a su

exiguo mercado potencial.

Lucha antivectorial: eliminacién o contenciéon de un organismo (por ejemplo, un

insecto) que transmite un agente patogeno (como una bacteria o un virus) de un

organismo a otro.



Glosario 209

Medicamentos esenciales: farmacos/medicamentos que satisfacen las necesidades de
atencion de salud de la mayoria de la poblacion; por consiguiente, deben estar dis-
ponibles en todo momento en cantidades suficientes, en las formas farmacéuticas
adecuadas y a un precio asequible para los individuos y la comunidad. Muchos
de estos firmacos/medicamentos son demasiado caros para ser adquiridos por
los paises en desarrollo. Otros tratamientos capaces de salvar la vida no estin
disponibles porque los fabricantes han dejado de producirlos, al no resultarles

suficientemente rentables.

MII: mosquiteros de cama impregnados con insecticida: los estudios han demostrado
que, en las zonas con paludismo endémico, el uso habitual de mosquiteros de
cama impregnados con insecticida puede reducir la mortalidad infantil en un 20%
o mas. Los casos graves de paludismo pueden reducirse hasta en un 50%.

MMR: vacuna contra el sarampion, la parotiditis y la rubéola.

MRC: Medical Research Council: organismo britdnico para la investigacion cuyo
objetivo es «mejorar la salud mediante la promocion de las investigaciones en
todas las esferas de la medicina y las ciencias conexas. Cuenta con tres cauces
fundamentales de apoyo a la investigacion médica: sus centros de investigacion,
las subvenciones a cientificos a titulo individual y las ayudas a estudiantes de
postgrado». Véase http://www.mrc.ac.uk/

MTTI: mosquitero de cama tratado con insecticida: véase MIL.

NIH: Institutos Nacionales de la Salud: uno de los ocho organismos que integran los
Servicios de Salud Publica del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los
Estados Unidos de América. Realiza y financia investigaciones, forma a investiga-

dores y comunica informacién médica. Véase http://www.nih.gov

OCDE: Organizacion de Cooperacion y Desarrollo Econémicos: organismo interna-
cional integrado fundamentalmente por paises de ingresos altos, que ayuda a
los gobiernos a afrontar los retos econémicos, sociales y de gobernanza de una
economia globalizada.

OCP: Programa de Lucha contra la Oncocercosis: programa de la OMS para luchar
contra la oncocercosis (ceguera de los rios) en Africa occidental. Véase http:
/Iwww.who.int/ocp/

ODM: Objetivos de Desarrollo del Milenio: objetivos aprobados en la Declaracion del
Milenio de la Asamblea General de las Naciones Unidas celebrada en septiembre
de 2000. Se centran en siete esferas: pobreza, seguridad alimentaria y nutricion,
salud y mortalidad, salud reproductiva, educacién, igualdad de género y capacita-

cién femenina, y medio ambiente.

OMA: Operacion Medicamentos Antipaladicos: asociacion publicoprivada de organi-
zaciones mundiales de salud publica, la industria farmacéutica, ministerios guber-
namentales, centros de investigacion y fundaciones, cuya finalidad es desarrollar

nuevos medicamentos antipaladicos eficaces y asequibles.
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OMC: Organizacion Mundial del Comercio: «El tnico organismo internacional que se
ocupa de las normas que rigen el comercio entre los paises. Su principal propédsito
es asegurar que las corrientes comerciales circulen con la mixima facilidad, previ-

sibilidad y libertad posible.» Véase http://www.wto.org

OMS: Organizacion Mundial de la Salud: organismo especializado de las Naciones
Unidas que se ocupa de las cuestiones relativas a la salud en sus 191 Estados
Miembros. La OMS brinda cooperacién técnica para la salud en los paises, lleva
a cabo programas de lucha y erradicacion de enfermedades, y se esfuerza por

mejorar la calidad de la vida humana.

Oncocercosis: se conoce también como ceguera de los rios y es un tipo de filariasis
(véase Filariasis).

ONG: organizaciones no gubernamentales: organizaciones privadas sin animo de lucro
cuya actividad se orienta a aliviar el sufrimiento, promover los intereses de los
pobres, proteger el medio ambiente, dispensar servicios sociales basicos o desarro-
llar comunidades. Con frecuencia, las ONG se distinguen de otras organizaciones
en el hecho de que tienden a operar con independencia de los gobiernos, se basan
en valores y se guian por los principios de altruismo y voluntariado.

ONU: Organizacion de las Naciones Unidas: organizacion internacional creada en
19435 para preservar la paz, resolver problemas internacionales y promover los
derechos humanos por medio de la cooperacion internacional y la seguridad colec-
tiva. Véase http://www.un.org

ONUDI: Organizacion de las Naciones Unidas para el Desarrollo Industrial: organis-
mo de las Naciones Unidas que centra sus esfuerzos en reducir la pobreza impul-
sando el crecimiento de la productividad en los paises en desarrollo y los paises
con economias de transicion. Véase http://www.unido.org

OPBI: otros paises de bajos ingresos: paises que, no siendo paises menos adelantados,
tienen un PNB por habitante inferior a US$ 765 en 1995, segun la lista del CAD
de paises receptores de ayudas utilizada para los afios 1997-1999.

OPV: vacuna antipoliomielitica oral.

Organismo bilateral: organismo gubernamental de un pais desarrollado que trabaja
directamente con organismos nacionales de paises en desarrollo, por lo comuin
proporcionando asistencia en areas como la salud y educacion. Son ejemplos
de organismos bilaterales los siguientes: Agencia de los Estados Unidos para el
Desarrollo Internacional (USAID), Departamento para el Desarrollo Internacional
(DPDI), Organismo Sueco de Desarrollo Internacional (OSDI) y Organismo
Canadiense de Desarrollo Internacional (CIDA).

Organismo multilateral: organismo integrado por mas de dos paises o partes intere-
sadas. Los organismos multilaterales de crédito son el Banco Mundial, el Fondo

Monetario Internacional y el Banco Interamericano de Desarrollo.

Pago de honorarios: pago directo de los costos por el usuario en el momento de hacer
uso de los servicios de atencion de salud.
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PAIL: Programa Ampliado de Inmunizacion: programa lanzado por la OMS en 1974
con el propésito de inmunizar a los nifios del mundo frente a seis enfermedades:

difteria, tétanos, tos ferina, poliomielitis, sarampion y tuberculosis.

Pais menos adelantado: en 1997, las Naciones Unidas y la lista del CAD de paises
receptores de ayudas elaboraron una relacion de 48 paises considerados los
«paises menos adelantados». El Consejo Econémico y Social de las Naciones
Unidas revisa la lista cada tres afios. Para su incorporacion a la lista, un pais ha
de satisfacer tres criterios de inclusion: bajos ingresos, medidos como el producto
interior bruto (PIB) por habitante (en el afio 2001, el umbral de los ingresos bajos
era un PIB por habitante inferior a US$ 800); recursos humanos escasos, medidos
seglin un indice compuesto (indice ampliado de la calidad fisica de la vida) basado
en indicadores de esperanza de vida al nacer, ingesta de calorias por habitante,
escolarizacién combinada primaria y secundaria, y alfabetizacion de la pobla-
cién adulta; y un bajo nivel de diversificacion econémica, medido por un indice
compuesto (indice de diversificacién econdmica) basado en la participacion de la
manufactura en el PIB, la participaciéon de la poblacion activa en la industria, el
consumo anual de energia comercial por habitante y el indice de concentracion de
la exportacién de mercancias, establecido por la UNCTAD.

Paludismo: parasitosis tropical que mata a mds personas que cualquier otra enfermedad
transmisible, excepto la tuberculosis. El paludismo es transmitido por la picadura
del mosquito Anopheles y, con un diagnéstico precoz y un tratamiento correcto,
puede curarse. Cursa con fiebre alta, intensos escalofrios, esplenomegalia, vomitos
repetidos, anemia e ictericia.

PAV: pruebas y asesoramiento voluntarios.

PBI: paises de bajos ingresos: paises con ingresos anuales por habitante inferiores a US$
765 en 1995, segun la lista del CAD de paises receptores de ayudas utilizada para
los afios 1997-1999. En la clasificacion del CAD, los PBI comprenden los paises
menos adelantados y los OPBI.

PIA: paises de ingresos altos: paises con un PNB anual por habitante superior a US$
9385 en 19935, segun la lista del CAD de paises receptores de ayudas utilizada
para los anos 1997-1999.

PIMA: paises de ingresos medios-altos: paises con un PIB por habitante comprendido
entre US$ 2996 y US$ 9265.

PIMB: paises de ingresos medios-bajos: paises con un producto nacional bruto por
habitante equivalente a mas de US$ 756 pero menos de US$ 2995 (1999). Su nivel
de vida es mas elevado que el de los paises de ingresos bajos, y la poblacion tiene
acceso a mds bienes y servicios, pero muchas personas siguen sin poder cubrir sus
necesidades bdsicas.

PN: poblacion necesitada: individuos a los que esta destinado un programa de preven-
cién de una enfermedad o de intervencion asistencial.



272 MACROECONOMIA Y SALUD

PNB: producto nacional bruto: valor de la produccién final de bienes y servicios de
un pais en un afo. Puede calcularse sumando la cantidad de dinero gastada en
la produccién final de bienes y servicios de un pais o totalizando los ingresos de
todos los ciudadanos de un pais, incluidos los procedentes de factores de produc-
cién utilizados en el extranjero.

PNUD: Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo: es, dentro de las Naciones
Unidas, la fuente principal de asesoramiento, promocion y subsidios en lo concer-
niente al desarrollo. Véase http://www.undp.org

PPA (USS$): paridad del poder adquisitivo (d6lares ajustados): método para determinar
el poder adquisitivo relativo de las monedas de distintos paises con relacion a los
mismos tipos de bienes y servicios. Dado que los bienes y servicios pueden costar
mds en un pais que en otro, la PPA nos permite efectuar comparaciones mds pre-
cisas entre los niveles de vida de unos paises y otros. En las estimaciones de la PPA
se comparan precios de productos comparables, pero éstos no se corresponden
exactamente de unos paises a otros y de unos momentos a otros, por lo que dichas
estimaciones no siempre son «robustas».

Sistema CAC: sistema cercano al cliente: parte del sistema de salud integrada por los
hospitales basicos, los centros de salud y los puestos de salud, y en la que se dis-
pensa atencion de salud a la comunidad.

Sistema de financiaciéon por la comunidad: sistema en el que la comunidad allega
fondos y comparte riesgos; estd integrado por los destinatarios y las instancias
decisorias y gestoras.

SWAp: enfoque sectorial: estrategia de asistencia para el desarrollo en la que un grupo
de paises donantes y un pais receptor planifican conjuntamente un paquete de
inversiones destinadas a un sector determinado (como el sector de la salud) y se
compromenten a llevarlas adelante. En algunos casos se establece un fondo para
subvencionar todo el paquete, al que contribuyen los paises donantes y al que
recurren los paises receptores para sus gastos. Esta estrategia facilita la integracion
de los proyectos de los donantes en los planes de desarrollo de los paises recepto-
res, mejora la coordinacion de la asistencia aportada por los donantes, fomenta
el desarrollo de capacidades y puede acrecentar el nivel de financiacion en esferas
hasta entonces descuidadas dentro de un sector determinado.

TAR: tratamiento antirretrovirico: tratamiento con medicamentos antirretroviricos.
Los medicamentos antirretroviricos previenen la reproduccion de un tipo de virus
denominado retrovirus. Se emplean en el tratamiento del sindrome de inmuno-
deficiencia adquirida (SIDA), porque el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH) que causa la enfermedad es un retrovirus. Estos medicamentos no curan
las infecciones por el VIH, pero pueden reducir al minimo los trastornos que
éste ocasiona, como las infecciones oportunistas que, de otro modo, provocarian

rdpidamente la muerte.
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TARGA: tratamiento antirretrovirico de gran actividad: tratamiento antirretrovirico,
basado en una combinacién de fairmacos antirretroviricos y utilizado en el trata-
miento del SIDA, del que es razonable esperar que reduzca la carga virica a < 50
¢/ml en pacientes que lo reciben por primera vez.

Tasa de fecundidad (total): niimero promedio de hijos que una mujer tendra durante
su vida. La tasa de fecundidad total de los paises en desarrollo tiende a valer entre
dos y siete; en los paises industrializados suele ser inferior a dos.

Tasa de mortalidad materna: nimero de defunciones maternas por cada 100 000 muje-
res en edad fértil (15-49 anos).

Tasa de mortalidad perinatal: nimero de defunciones intrauterinas después de la 28*
semana de embarazo, més las defunciones en la primera semana de vida, dividido

por el ndmero total de nacimientos. Suele referirse a un afio.

Tasa de mortalidad: tasa de defunciones por habitante de una poblacion. (Véase tam-
bién TML, tasa de mortalidad materna y tasa de mortalidad perinatal.)

TB: tuberculosis: infeccion bacteriana crénica o aguda que afecta a los pulmones pero
puede también causar lesiones en los rifiones, los huesos, los ganglios linfaticos y
el cerebro. La enfermedad es causada por Mycobacterium tuberculosis, una bac-
teria con forma de bastoncillo. La mitad de los casos de TB no tratados son mor-
tales. La tuberculosis mata cada afio a dos millones de personas. La OMS predice
que, entre el afio 2000 y el 2020, casi 1000 millones de personas se infectaran con

la bacteria de la TB y 35 millones morirdn de esta enfermedad.

TDR: Programa Especial de Investigaciones y Ensenanzas sobre Enfermedades
Tropicales: programa mundial independiente de colaboracion cientifica. Fue
creado en 1975 y estd copatrocinado por el Programa de las Naciones Unidas
para el Desarrollo (PNUD), el Banco Mundial y la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS). Su objetivo es coordinar, respaldar y orientar las iniciativas mun-
diales encaminadas a luchar contra diez enfermedades de primera importancia que
afectan a los pobres y desfavorecidos.

TML: tasa de mortalidad de lactantes: niimero de lactantes que mueren antes de cum-
plir un afio por cada 1000 nacidos vivos. Cuanto mds baja es la tasa, menor es el
numero de defunciones de lactantes y, por lo general, mayor es el nivel de atencion
de salud del pais.

Trampa de la pobreza: pobreza persistente.

Transicion demografica: teoria que relaciona los cambios poblacionales con niveles
de desarrollo econémico, y segtn la cual las poblaciones pasan de una situacién
caracterizada por tasas de natalidad y mortalidad altas a otra en la que ambas
tasas son bajas como consecuencia de la mejora del nivel de vida. En el estadio
intermedio de la transicion, cuando las tasas de mortalidad son bajas pero las
de natalidad permanecen altas, las poblaciones pueden expandirse rdpidamente

durante varios decenios o mis.
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Tratamiento de rehidratacion oral: tratamiento de la diarrea consistente en la ingesta
de una solucién especial de sales y glucosa para reponer las pérdidas debidas a
deposiciones blandas o acuosas.

Tripanosomiasis: enfermedad causada por los tripanosomas, protozoos pardsitos. La
infeccién por tripanosomas provoca trastornos neuroldgicos que se manifiestan
por sintomas de letargia cronica (de ahi que la enfermedad se denomine tam-
bién enfermedad del sueiio africana). Sin tratamiento, la enfermedad siempre es
mortal. Se transmite al ser humano por la picadura de la mosca tsetsé, del género
Glossina. La enfermedad del suefio representa una amenaza diaria para mds de
60 millones de hombres, mujeres y nifios de 36 paises del Africa subsahariana, de
los que 22 se cuentan entre los paises menos adelantados del mundo. Repercute
enormemente en el desarrollo de regiones enteras al mermar la poblacién activa y

poner trabas a la produccién y la capacidad de trabajo.

UNICEF: Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia: organismo del sistema de las
Naciones Unidas cuyo mandato consiste en defender los derechos de los nifios y
ayudar a que se atiendan sus necesidades. Véase http://www.unicef.org

USAID: Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo Internacional: organis-
mo independiente, perteneciente al gobierno federal de los Estados Unidos de
América, que fomenta el crecimiento equitativo y duradero, e impulsa los objeti-
vos de politica exterior de los Estados Unidos mediante la ayuda al crecimiento
econoémico y al desarrollo agricola, la salud mundial, la prevencion de los conflic-

tos y la asistencia al desarrollo. Véase http://www.usaid.gov

VIH/SIDA: virus de la inmunodeficiencia humana/sindrome de inmunodeficiencia
adquirida: retrovirus aislado e identificado como el agente etioldgico (que causa
o contribuye a causar una enfermedad) del SIDA, que es la manifestacién mads
grave de la infeccion por el VIH. Las personas que viven con SIDA contraen a
menudo infecciones de los pulmones, el cerebro, los ojos y otros 6rganos, y en
muchos casos sufren una pérdida de peso debilitante, diarrea y un tipo de cdncer
denominado sarcoma de Kaposi.



